Tehnici de Investigatie Notiuni introductive Aceasta profesie de asistenta medicala, a aparut in 1960 cu definitia de sora de ingrijiri Odata cu schimbarea acestei profesii s-a schimbat si denumirea A M iar dupa 1980 s-a schimbat programele de pregatire a asistentilor medicali, iar dupa 1989 a primit de Nursing sau nursa Dintre personalitatile care au studiat si ocupat de fiinta umana a fost Florence Nightingare a infiintat prima scoala de nursing, iar elementele acestei scoli acordau ingrijiri la domiciliu, si ingrijeau ranitii pe front Mai tarziu aceasta scoala s-a transformat in scoala de nursing, care acorda ingrijiri in institutii speciale(spitale), infiintate pe langa manastiri, acordau ingrijiri in comunitate Denumirea de A M , nursing, nursa are acelasi scop si indeplineste aceeasi profesie Au rolul de a ingriji bolnavii dupa o tehnica profesionala si practica A M este autorizata sa indeplineasca acele proceduri si functii ce sunt impuse de castigarea sau pastrarea sanatatii in orice situatie s-ar afla si nu este permis asistentei sa efectueze tehnici pentru care nu este calificata Ea raspunde de propria activitate, practicarea ei, supravegheaza ingrijirile auxiliare ale infirmierei, ajutatoarele, bucatareasa(A M dietetician ) A M este pregatita special pentru ingrijirea celui bolnav fizic, mintal, a celor cu deficiente de vorbire, de mers, de miscare, indiferent de varsta , in orice unitate sanitara, sau in orice situatie la nivel de comunitate A M este ca o mama ce activeaza conform nevoilor copilului si trebuie sa indeplineasca sarcini cat mai diverse; pentru indeplinirea tuturor functiilor A M trebuie sa indeplineasca codul muncii pentru A M si care cuprinde urmatoarele obiective: - prevenirea imbolnavirilor; - promovarea sanatatii; - recastigarea sanatatii; - inlaturarea suferintei Acest cod este intocmit in asa fel incat sa tina cont de etica si deontologia profesionala Etica - stiinta care studiaza ansamblul de cerinte, deprinderi, obiceiuri morale specifice activitatii, de munca a A M si care se manifesta prin fapte si mod de comportare Secretul profesional face parte din deontologia medicala si reprezinta tot ce asistenta medicala afla in legatura cu bolnavul din confidentele acestuia, din foaia de observatie, analizele de laborator, din vizitele care le face la domiciliu Asistenta nu are voie sa dea informatii despre boala pacientului Prin divulgarea secretului profeional A M poate intra in conflict cu bolnavul sau cu apartinatorii acestuia; pierde din prestigiul pe care il are in societate si mai mult poate sa-si atraga sanctiuni stabilite prin legile tarii Atitudinea fata de colegii de munca este o problema de deontologie medicala ce impune respectarea ierarhiei si atitudinea corecta, sincera fata de superior, colegi, de personalul ajutator, A M avand menirea de a suda dintr-e membrii echipei si ingrijire, pentru obtinerea de rezultate superioare in ingrijirea bolnavului Toti au menirea de a ingriji bolnavul Modul de viata al asistentei medicale A M trebuie sa sde bucure de o perfecta sanatate fizica si psihica Munca din sectorul sanitar, prin specificul sau solicita in egala masura, fizicul, psihicul si intelectul Munca in tura de noapte cu garzi, in nenumarate ceasuri de incordate, obliga A M sa-si organizeze un program de viata organizat in procesul vietii sale ce are randament si activitatea acesteia este scazuta Starea de sanatate a A M este intretinuta prin respectarea severa a unor norme severe: 1 Respectarea orelor de somn pentru refacerea organismului 2 Organizare in timpul liber 3 Igiena corporala ireprosabila 4 Controale periodice(radioscopie pulmonara si exudatul faringian) In caz de imbolnavire nu se va prezenta la servici deoarece poate deveni o sursa de infectie pentru bolnav si colegi Tinuta vestimentara: impecabila, simpla, modesta deoarece aceasta poate influenta impresia bolnavului pe care si-o face despre A M Imbracamintea de protectie A M are rolul de a o proteja la locul de munca, trebuie mentinuta Incaltamintea cu tocuri joase, comode, silentioase Masca de protectie este formata din 46 de straturi de tifon Ea se schimba la 4 ore Echipamentul de protectie se scchimba in vestiar unde se lasa hainele de strada Locul de munca al A M - Spitalele - Sanatoriile - Centrele medicale - Cresele de copii - Leagane de copii - Cabinete medicale - Poloclinici - Dispensare - Cabinete particulare din localitate Spitalul - este o institutie sanitara cu caracter profilactic, curativ, destinat in ingrijirile bolnavilor si organizat pentru serviciul permanent In spital se interneaza bolnavii in stare grava ce necesita o ingrijire permanenta speciala Imbolnavirile care necesita observatie pemanenta, de lunga durata se trateaza in sanatorii Bolnavii care sufera de boli infectioase sunt internati in spital, in sectii speciale, izolatide restul populatiei Munca in spital trebuie sa fie de calitate superioara pentru a asigura bolnavilor o asistenta calificata si conditii optime de ingrijire in tot cursul tratamentului Partile componente ale spitalului: - Serviciul de primire si externare a bolnavului - Sectia cu paturi - Serviciul de diagnostic si tratament - Serviciul administrativ gospodaresc(bucataria) Servciul de primire si externare a bolnavului: - Sala de asteptare - Birou de inregistrare - Cabinet de consultatii - Camera de deparazitare - Magazia de lenjerie - Grupuri sanitare - Camera de baie sau dus Sectia cu paturi poate fi: - De chirurgie - ortopedia - traumatologie - Chirurgia infantila - urologia(la rinichi) - De medicina interna - gastroenterologia(gastrologia) - tub digestiv - reumatologia(boli de oase) - cardiologia - nefrologia(boli de rinichi) - bolile dermatovenerice(piele, cu transmitere sexuala) - neurologie(sistemul nervos) - neuropsihiatria - pmeumoftiziologia(TBC) - pediatria - obstetrica- ginecologie - oftalmologia - ORL(orto-rino-laringologie) - geriatria(persoane varstnice) Spitale de boli infectioase Aceste spitale sunt organizate pe diferite profile si cuprind de la 90 pana la 180 de paturi Partea componenta a sectiilor cu paturi sunt saloanele care asigura asistenta medicala pe specialitati: - Sali de tratament - Camera asistentelor - Camera medicilor - Camera de garda - Oficiul - Sala de mese In serviciul de chirurgie: - Blocul operator - Serviciul de reanimare sau terapie intesiva - Sala de pansamente aseptice - Sala de pansamente septice Profilaxia imbolnavirilor profesionale si protectia muncii in unitatile medico-sanitare Cazurile care pot genera accidente, imbolnavirii profesionale sunt multiple dar pot fi evitate daca se respecta normele de protectie a muncii si instructajul periodic care cuprinde metodele de utilizare a aparatelor electrice, iradiante a celor ce actioneaza sub presiune, a substantelor toxice, inflamabile si caustice Masuri de protectie in sectorul sanitar se refera la: - Purtarea corect a hainelor de protetie - Mod igienic de viata si calire a organismului - Dozarea efortului fizic - Modul de functionare al aparatelor cu circuit electric - Masurile de securitate a muncii privind buteliile de gaz, instalatiile de gaz metan - Respectarea masurilor de prevenire a imbolnavirilor profesionale si a accidentelor cu substante chimice - Respectarea masurilor de protectie a muncii cu raze UV, Rontgen - Masuri de prevenire a imbolnavirilor profesionale datorita sensibilitatii - Masuri de prevenire a infectiilor O importanta deosebita o are evitarea infectiilor nazocamiate(apare in urma activitati medico-intraspitalicesc, se numesc infectii incrucisate: se pot transmite de la asistenta - pacient si invers) Profilaxie - masuri de prevenire Masuri de prevenire a infectiilor pe cale aerogena sunt purtarea mastii de tifon si educarea pacientului Asistenta va cauta sa se expuna cat mai putin picaturilor lui Pfluge(imprastiate de bolnavii care tusesc, stranuta sau vorbesc) Personalul sanitar bolnav nu va veni la lucru! Pentru prevenirea infectiilor care se transmit pe cale digestiva se va evita contactul direct cu alimentele si vasele bolnavului, vesela va fi spalata si dezinfectata Personalul de ingrijire nu va manca in timpul serviciului, nu va manca cu pacientul, va cauta sa nu duca mainile la fata, nas sau par dupa ce a tratat bolnavul Pentru prevenirea infectiilor se va purta madnusi de cauciuc si pense pentru manipularea instrumentarului, comprese de tifon, tampoane de vata, mese, fase Pentru prevenirea infectiilor transmise prin vectori(paduchi) se iau masuri de deparazitare In cazul existentei gandacilor se realizeaza dezinsectia(muste si insecte), si soareci, sobolani - deratizare Toate acestea pot transmite boli contagioase Inregistrarea, internarea si miscarea bolnavilor in spital Bolnavul care este trimis de la un cabinet medical, dispensar va fi insotit de biletul de trimitere, care va cuprinde: - Unitatea sanitara ce trimite bolnavul si se mentioneaza daca este urgenta sau nu - Data trimiterii catre sectia de spital - Datele personale - Diagnosticul de trimitere - Tratamentul efectuat - Semnatura si parafa medicului ce trimite bolnavul Biletul de trimitere va fi insotit de : - B I sau C I - Adeverinta de servici sau cupon pensie Ajuns la spital pacientul este inregistrat intr-un registru al spitalului, condus in camera de dezbracare; in camera de dus; se imbraca cu hainele spitalului; este dus in cabinetul de consultatii, unde se stabileste un diagnostic provizoriu Biletul de externare cuprinde: - Epicriza - rezultatul foii de observatie - Rezultatul analizelor de laborator - Investigatii efectuate in timpul internarii - Medicatia, modul de administrare, precum si recomandarile Traseul bolnavului pe care v-i l-am aratat mai sus trebuie parcurs in asa fel incat acesta sa Simta ca este in siguranta sa oferre incredere bolnavului in echipa medicala Discutiile cu bolnavul Trebuie sa fie concentrate asupta suferintei, plin de grija din partea echipei medicale Bolnavul nu trebuie sa observe neliniste, agitatie, frica, tensiune din partea A M A M trebuie sa fie respectuoasa, empatica, sa se transpuna in trairile bolnavului, sa inteleaga suferinta acestuia, deasemenea cu familia A M trebuie sa fie calma si grijulie La consultative medical completeaza foaia de observatie , noteaza stare prezenta a bolnavului, stabileste tratamentul, regimul alimentar, investigatiile paraclinice A M de la internari va masura temperature, pulsul, tensiunea arterial, respiratia la indicatia medicului Asigurarea conditiilor de spitalizare a bolnavilor Scopul spitalizarii bolnavilor este vindecarea sau macar amelioarea Regimul therapeutic de protective are scopul de a menaja bolnavul ferindul de unele conditii din mediul inconjurator care are influenta in mod negative S N C, coordonatorul intregului organism Repaosul fizic si psihic se realizeaza prin orele de somn Somnul este un factor therapeutic important, de aceea conditiile de spitalizare trebuie sa favorizeze un somn mai profund In timpul somnului sa nu fie deranjat de anumite activitati de curatenie In numeroase afectiuni, anturajul placut, asigurarea unui somn linistit sunt factor ice contribuie la vindecarea bolnavului Pentru a prelungi somnul bolnavului I se introduce in programul de zi somnul de dupaamiaza, odihna active se asigura, oferindui bolnavului, reviste,carti, presa Legaturile bolavului spitalizat cu cei din exterior este una din obligatiile spitalului de a-I creea posibilitatea de a comunica cu lumea din afara Aceasta se poate realize prin vizite si telefoane Vizitele au un orar stabil in zilele stabilite intr-e 14 si 16 In sectie vizitatorii vor pastra linistea, ordinea si curatenia In acest sens se interzic conversatiile zgomotoase si deplasarile din salon A M supravegheaza direct desfasurarea vizitelor si este atenta ca vizitatorii sa nu ofere bolnavului alimente interzise, bauturi, droguri, etc Vizitele sunt un stimulant pentru bolnav, dar uneori pot fi obositoare si nedorite In scopul regimului therapeutic, A M va evita vizitele ce obosesc bolnavul, deoarece in seara zilei cu vizite, bolnavii au febra, sunt nelinistiti, agitate Pentru bolnavii in stare grava se admite prezenta permanenta a unui membru de familie alaturi de bolnav c conditia ca persoana admisa sa nu impiedice activitatea personalului medical, sanu deranjeze ceilalti bolnavi Este interzis accesul vizitatorilor in sectia de pediatrie, obstetrica la lauze si nou nascuti, boli infectioase, comunicarea facadu-se prin telefon sau prin intermediu personalului sanitar Programul de zi u zi al sectiei Personalul din unitatile spitalicesti cu paturi este obligat sa respecte un anumit program de zi pentru ca activitatea de ingrijire si tratament a bolnavului sa se desfasoare in bune conditii Programul este influentat de specificul sectiei dar in general tine seama de etapele commune tuturor unitatilor spitalicesti cu paturi si anume: - Trezirea bolnavilor - Ingrijirile igienice - Servirea meselor - Vizita medicala - Examinarile clinice - Recoltarile - Tratamentele Cu aproximativ, programul de zi al sectiei se desfasoara astfel: - 7:00 - trezirea bolnavilor - 7:00 - 8:00 - masurarea si notarea functiilor vitale - Ingrijiri igienice - Recoltari de produse - Tratamente - 8:00 - 8:30 - mic dejun - 9:00 - In chirurgie - Interventii chirurgicale - In celulele sectiilor medical consulta fiecare bolnav, recomandand tratamentul, regimul alimentar si investigatiile de laborator - 12:00 - 13:00 - Efectuarea tratamentului - Pranzul - 14:00 - 16:00 - Odihna pasiva - 16:00 - 17:00 - Masurarea si notarea temperaturii - Pregatirea bolnavului pentru contravizite - 17:00 - 18:00 - Bolnavii examinati vor fi evaluate, iar simtomlee vor fi trecute in foaia de observatie - 19:00 - 20:00 - Cina - Dupa 21:00 - Stingerea Pentru a asigura bolnavilor spitalizati conditii, igiena si confort, personalul de ingrijire incepe activitatea la 6 Regimul de munca al personalului se desfasoara intre 7:00 si 15:00 (I tura), intre 15:00 si 23:00 (tura de amiaza), intre 23:00 si 7:00(tura de noapte) Predarea si preluarea serviciului se face atat verbal cat si oral, astfel se asigura continuitatea activitatii asistentei ce lucreaza in schimburi Condica de predare : completata la sfarsitul activitatii personalului ce urmeaza sa iasa din tura cuprinde: - Data si ora schimbului - Numele si prenumele bolnavului - Salonul - Diagnosticul - Starea bolnavului in cursul serviciului - Unele manifestari patologice aparute fata de simptomatologiile obisnuite - Tratamentul - Denumirea medicamentului - Doza - Concentratia - calea si orarul de administratie - Modificarile survenite in timpul tratamentului in cursul serviciului vor vi continuate si pe tura urmatoare - Sarcinile concrete: pregatirea bolnavului pentru examinarea de a 2 a zi Condica de predare - oglinda calitatii muncii din acest motiv, datele introduce in condica, trebuie sa fie exacte, sa corespunda cu datelel din fisa de observatie Se foloseste un limbaj specific dar concis, care sunt inscrisi cu un scris citet pentru a nu da nastere la greseli in defavoarea bolnavului, este bine ca anumute date(mai noi) sa fie scrise cu litere mari Masuri de prevenire a infectiilor Infectia - patrunderea si multiplicarea unui agent infectios in organismul uman Pentru a se produce o infectie este necesara sursa sa infectie, calea de transmitere si masa receptive Sursa de infectie poate fi: - Omul bolnav purtator de germene, apparent sanatos Calea de transmitere: - Aerogena(inspiratia aerului) - Digestive - Contact direct - Vectori(muste, tantari, sobolani, etc ) Masa receptive este omul bolnav Profilaxia(prevenirea) infectiilor: se realizeaza pe urmatoarele cai: - Dezinfectie - Sterilizare - Dezinsectie - Deratizare - Deparazitare Dezinfectia - este un procedeu care urmareste suprimarea germenilo patogeni(care se pot gasi pe piele, maini, cavitatile organice, pereti sau pavimentul incaperilor, imbracaminte, lenjerie sau alte obiecte ale persoanelor bolnave); este un complex de masuri ce se aplica pentru decontaminare si prin care se urmareste distingerea, indepartarea, micsorarea numarului de agenti patogeni de pe tegumente, obiecte sau din mediul extern(aer, apa si sol) Contaminarea - prezenta agentilor patogeni in mediul extern, aer, apa, sol, obiecte, argumente Asepsia("a" - fara; "sepsis" - infectie ) - totalitatea mijloacelor de a mentine mediul in care traieste pacientul, necontaminat de microbii existenti in spitale Asepsia este o metoda profilactica(de prevenire) a infectarii organismului cu germeni patogeni si in special infectarea plagilor operatorii intra si post operator Pentru aceasca se iau mai multe masuri de la igiena mainilor chirurgului, prin spalarea cu apa sterile de la unghie si pana la col Cu sapun neutru timmp de 30 de min , dupa care se realizeaza dezinfectia mainilor cu alcool de 70 de grade Se asteapta sa se usuce mainile dupa care se imbraca manusile de cauciuc Dezinfectia tegumentelor(pielii) pe o distant apreciata in functie de interventie cu alcool iodat sau tincture de Iod; folosirea instrumentelor(bisturiu, pense, etc ) sterile; folosirea materialului moale steril(tampoane, comprese, fese, vala) A M va adopta aceleasi masuri de dezinvectie a mainilor, de folosire a instrumentarului steril in timpul ingrijirii plagilor Antisepsia - impotriva microbilor - cuprinde totalitatea mijloacelor de distingere a microbilor de pe suprafata tegumentelor, obiecte din aerul existent in salile de operatie, nastere, sectiile de boli contagioase Aceste mijloace se realizeaza prin diferite metode de dezinfectie: mecanice: spalatul si periatul mainilor, spalarea corpului, a veselei, a insreumentarului folosit, a lenjeriei, a obiectelor folosite de bolnav si a oricarui obiect murder Indepartarea prafului de pe noptiere, lambriuri, pavimente - folosind metode ude sau de aspiratie Fizice - ventilatia naturala sau artificial; - caldura uscata a fierului de calcat sau folosirea pupinelului sau etuva cu aer cald - fierberea lenjeriei, tacamurilor, veselei, aici folosidu-se caldura umeda In salile de operatie, saloanele cu nou nascuti, pentru dezinfectie se foloseste lampa de UV, care sterilizeaza aerul din incapere Chimice - distrugerea microbilor se face cu ajutorul substantelor chimice si a dezinfectantelor care sunt folosite pentru distrugerea bacteriilor, microbilor, alti agenti patogeni: virusi din mediul extern, de pe obiecte, tegumente Sumstantele chimice care au proprietatea de a distinge sau de a impiedica dezvoltarea microbilor de pe tesuturile vii(piele, tegumente) poarta denumirea de antiseptic Cele mai folosite "septice" sunt: - Alcoolul de 70° - Alcoolul iodat - Tincture de iod - H2O2 - solutie pentru ingrijirea plagii avand 3 efecte: - Dezifectant - Rol hemostatic(opreste sangerarea) - Rol mecanic - prin efectul effervescent antreneaza microbii din profunzimea plagii spre exterior - Rivanolul- 1°/00 - solutie folosita pentru mucoase; calmanta, dezinfectanta - Cloramina:- se foloseste in diferite concentratii de la 0,2% pana la 5% in dezinfectia mainilor, veselei, diferite obiecte, dezinfectia termometrelor(5%); 0,2% pentru dezinfectia usilor, mainilor, meselor, vesela, etc - Permanganatul de potasiu 5% - pentru dezinfectia mucoase vaginale, dupa nastere se fac spalari vaginale cu aceasta substanta - Nitratul de argint 1% - pentru dezinfectia ochilor(la nou nascuti) - Albastrul de metilen - dezinfectia mucoaselor cavitatii bucale - Violetul de gentiana - dezinfectia mucoaselor cavitatii bucale Dezinsectia - totalitatea procedurilor de distrugere a insectelor Deratizarea - totalitatea procedurilor de distrugere a sobolanilor(prin astuparea orificiilor cu momeli alimentare, substante chimice, capcane) Deparazitarea - Distrugerea paduchilor de cap, corp si pubieni, prin intermediul mijloacelor mecanice:spalarea parului, pieptanarea, folosirea otetului pentru clatirea parului si folosirea substantelor deparazitante Infectiile intraspitalicesti(nasocomiale) se dobandesc in cadrul spitalelor si reprezinta orice forma de infectie contactata in timpul spitalizarii sau in timpul unor tratamente, tehnici de investiatie, cercetare Cauza dobandirii: - Virusii - Bacteriile - Fungi(protozoare) - Candida Toti acesti germeni sunt patogeni Infectiile intrasitalicesti se manifesta prin: - Infectii ale pielii - Plagi operatorii infectate - Infectii dupa nastere - Infectii urinare - Infectii respiratorii - Infectii ale tubului digestiv Cauzele(factorii) - care favorizeaza infectiile intraspitalicesti: - Sterilizarea defectuoasa a ustensilelor, instrumentelor cu care se efectueaza tratamentul, investigatiile si ingrijirile; - Nerespectarea regulilor de asepsie si antisepsie; - Intretinerea defectuoasa a igienei corporale a bolnavului, personalului; - Curatarea lenjeriei de corp, pat, imbracamintea de protective a personalului sanitary; - Curatenia si dezinfectia necorespunzatoare a pavimentelor mobilierului, aglomerarea bolnavului de vizitatori(purtatori, necunoscti de germeni); - Nerespectarea circuitelor functionale(bolnavi > instrumente > medicamente > alimente > reziduri) Circuitul septic - sensul de circulatie care indica introducerea germenilor patogeni generator de infectie in interiorul unitatii sanitare(circuitul contaminat) Circuitul aseptic - sensul de circulatie ce asigura conditii de protective impotriva infectiilor in interiorul unei unitati sanitare(necontaminat) Unitatile sanitare functioneaza pe baza principiului separarii circuitlui septic fata de cel aseptic Pe cale necontaminata circula obiecte curate, iar in spital se intalneste circuitul bonavuluil lenjeriei si alimentelor, medicamentelor, instrumentelor Masuri de protective a infectiilor intraspitalicesti: - Prutatorii de germeni(pacientii cu boli contagioase), vor fi izolati de la serviciul de primire si vor fi condusi prin circuitul septic spre sectia de bol contagioase; - Se vor aplica toate masurile de a evita contactul direct a personalului medical cu purtatorul de germeni si pacientul contaminat; - Se vor respecta circuitele functionale; - A M va pregati instrumentele si materialele necesare pentru sterilizare, respecta conditiile de pastrare a obiectelor sterilizate si termenul de valabilitate Ex : O trusa cu instrumente medicale se sterilizeaza intr-o cutie metalica; - A M raspunde de curatenia saloanelor - Controleaza igiena insotitorilor; - Se face educatia sanitara a bolnavilor privind dezinfectia mainilor cat si a hainelor de spital - A m v-a supraveghea mentinerea starii de igiena a bolnavilor imobilizati Cea mai importanta metoda de igiena este spalarea mainilor Instrumentarul Totalitatea ustensillelor ce se folosesc in scopul examinarilor clinice pentru tratament si ingrijiri curente; este confectionat din metal, sticla, plastic si cauciuc Instrumentarul folosit pentru examinari si precizarea diagnosticului pe diferite specialitati: 1 In ORL - Spatula lingual - este un instrument din metal nichelat sau din material plastic care serveste la examinarea cavitatii bucale si a faringelui, mai exista si spatula din lemn sic ea din plastic de unica folosinta - Specul nazal - sereveste la examinarea regiunii profunde a cavitatii nazale, este format din 2 manere, iar la capat prezinta o palnie mica, formara din 2 parti ca se deschid cu ajutorul celor 2 manere articulate; - Specul articular - serveste la examinarea conductului auditiv extern, a timpanului, numindu-se otoscop; are forma de palnie si este de dimensiuni diferite pentru copii mici si adulti; - Oglinda frontal - alcatuita dintr-o banda rotunda pe care se gaseste fixate, oglinda pe care medical o poarta pe cap si care ajuta la examinarea unor cavitati si care este prevazuta cu un beculet de iluminat; - Seringa laringiana - se foloseste pentru anestezia cavitatii faringelui,laringelui sau diferite spalaturi in cavitatea faringiana sau laringiana; seringa obisnuita care are un ac mai lung incovoiat la un capat si care favorizeaza efectuarea tehnicii - Seringa guyon - seringa mai maer cu o capacitate de 50-250ml folosita in ORL pentru spalatura auriculara sau pentru alimentatia artificiala a bolnavului; - Deschizatorul de gura - folosit pentru indepartarea maxilarului pentru a mentine gura deschisa in scopul efectuarii unor tratamente sau pentru a mentine gura deschisa in timpul resuscitarii respiratorii in caz de stop-cardio-respirator; - Oglinda laringiana - folosita in ORL si stomatologie Alte instrumente: - Stetoscopul biauricular - serveste la ascultarea plamanilor, inimii si la masurarea tensiunii arteriale; este format dintr-o cutie metalica acoperita cu o membrane de rezonanta(ce amplifica zgomotele inimiii si plamanului in timpul respiratiei) Cutia de rezonanta se continua cu un tub din cauciuc, iar la capat prezinta 2 ramuri curbale, metalice ce se termina cu o liva din cauciuc care se introduc in urechile examinatorului Pentru masurarea tensiunii acest instrument se asociaza cu aparatul de tensiune In Chirurgie - Se folosesc instrumente taioase si de disectie de tesuturi(piele sau diverse organe), pentru a pune in evidenta zonele nin care se fac interventiile; - Bisturilul - instrument din metal, prevadzut cu un maner si o lama metalica ascutita pe o parte sau pe ambele parti; - Foarfecele chirurgical - de marimi diferite, drepte sau curbe, pentru disectia, tesuturilor, excizia(indepartarea) hemorilor si pentru scoaterea firelor, pentru taiat materialul moale,(pansament,etc); - Sonda canelata - se foloseste pentru disectie si explorare; - Stiletul butonat ; - Departatorul de tesuturi - folosit pentru indepartarea marginillor plagii si vizualizarea organului asupra caruia se intervine chirurgical; - Valvele abdominale - se folosesc pentru indepartarea tesuturilor in timpul operatiei la nivelul organelor abdominale interne; - Agrafele chirurgicale - instrumente folosite pentru sutura marginilor plagii; - Pensele anatomice - formate din 2 brate articulate, prevazute cu cremaliere, iar la capatul celalt prezinta zimti si nu au dinti; mai pot fi cu 2 brate sudate la un capat , iar la celalalt capat desfacute si care au zimti si nu au dinti; se foloseste pentru manevrarea materialelor in timpul interventiei chirurgicale sau in timpul efectuarii pansamentului; - Pensele chirurgicale Kovher - confectionate din metal nichelat, care are2 brate articulate, este prevazuta cu cremaliere, are zimti si are dinti; se folosesc pentru recoltat sau apucat tesuturi in timpul interventiei sau pentru indepartat tesuturi moarte in timpul explorarii si ingrijirii plagilor infectate; mai pot fi sudatela un capat, doar ca la capatul celalalt prezinta dinti Aceste pense se mai pot folosi in anatomiepatologica pentru manevrarea produsului bioxic - Pensele hemostatice - folosite pentru oprirea hemoragiilor in timpul interventiei chirurgicale sau in caz de accidente urmate de lezarea vaselor pentru hemostaza provizorie Aceste pense sunt drepte si poarta denumirea de pensa "pean", pot avea bratele drepte sau in forma de bot de rata; sunt formate din 2 brate articulate, prezinta cremaliere si zimti; - Pensa port-tampon - asemanatoare cu pensa"pean", doar ca este mai lunga, cu capetele mai late, folosita pentru manevrarea tampoanelor in timpul interventiei chirurgicale sau pentru ingrijirea plagilor; - Pense pentru examinari endoscopice o Pensa intestinala dreapta - folosita pentru interventii chirurgicale la nivelul organelor interne; o Pensa de compresiune - folosita pentru interventii pe stomac si intestine; sunt lungi, cu brate elastice, drepte sau curbe; o Pensa in forma de inima sau rotunda - pentru prinderea limbii; o Pensa de prins siscos agrafe din plaga operatorie; o Pensa port ac - poarta acul de sutura; - Acele chirurgicale - sunt curbe, semicerc, de marimi si grosimi diferite pentru suturarea tesuturilor Alte instrumente cunoscute in toate sectile: - Cutiile de instrumente - sunt cutii dreptunghiulare de diferite marimi, prevazute cu un capac, folosite pentru sterilizarea si pastrarea instrumentelor din metal; - Casoleta - cutie metalica, rotunda, prevazuta cu un capac si un maner, lateral, prezinta niste orificii care se descjid si se inchid cu ajutorul unei benzi metalice; este folosita pentru sterilizarea materialului moale(halate, bonete, manusi de bumbac, pantaloni si papuci folositi in timpul operatiei de medicii chirurgi); se sterilizeaza lenjeria pentru nou nascuti, tampoane, comprese, fase, campuri de operatie; se sterilizeza seringile refolosite din sticla si metal Seringa Seringa este o pompa alcatuita dintr-un piston si un corp din material plastic, din sticla si din sticla si metal nichelat, corpul seringii prezinta la partea inferioara un inel metalic de care se fixeaza inelul metalic al pistonului La capatul celalalt seringa prezinta un ambou de care se fixeaza amboul acului de seringa Seringile sunt de diferite marimi: - De la 0,5ml(seringa pentru insulina) care este gradata in mai multe diviziuni egale cu unitati de insulina ce trebuie administrate, - 1ml - seringa pentru tuberculina; - 2ml; - 5ml; - 10ml; - 20ml; - 50ml; - 200ml sau 250ml(seringa Guyon) - pentru spalarea auriculara Acele de seringa - sunt alcatuite dintr-un tub metalic care are un orificiu in interior si care la unul din capetele acestui tub metalic se gaseste amboul care se fixeaza de seringa Pot fi din metal(total), sau din metal cu amboul din plastic; la celalalt capat se gaseste bizoul Acele pot fi prevazute, este vorba de acele refolosibile, ce se sterilizeaza(acele de punctie); contin un mandrin(sarmulita) folosita pentru spalat, la curatirea acului, celelalte ace neavand mandrin Ca si seringa, si acele sunt de diferite lungimi si grosimi, de la: - 1cm pentru injectia intradermica; - 2cm pentru injectia subcutanata; - 3-4cm cm pentru injectia intravenoasa; - 3-4-5cm pentru injectia intramusculara; - Mai scurte si mai groase numite trocare - folosite pentru punctia osoasa Instrumentele folosite pentru dondarea diferitelor cavitati(sonde), care pot fi confectionate din cauciuc, material plastic, de unica folosinta, din metal(sondele uretrale) Sondele uretrale sunt folosite pentru sondajul uretral(vezical) si se impart in 2 categorii, pentru femei si pentru barbati Sondele pentru femei sunt: - Sonda Nelaton - de diferite marimi, care prezinta la un capat un orificiu lateral prin care se evacueaza lichidul din vezica sau patrunde lichidul in timpul spalarii vezicale - Sonda Petzer - are la un capat o unflatura(balonas) care se introduce in uretra si apoi in vezica cu ajutorul unei pense - Sonda Foley - care este folosita pentru sondaj sau spalarea vezicii urinare Sondele pentru barbati sunt: - Sonda Nelaton(foarte subtire); - Sonda Thieman; - Sonda Mercier Sondele folosite pentru sondajul gastric si duodenal Sondajul gastric - introducerea unei sonde(tub de cauciuc) in cavitatea astrica sau intraduodenala Scopul sondajului gastric si duodenal este: explorator(extrasul sucului gastric si duodenal), pentru indroducerea de alimente sub forma lichida sau semilichida, sau pentru spalarea gastrica in caz de intoxicatie cu substante alimentare(ciuperci sau medicamentoase) Instrumente: - Sonda gastrica Faucher - de la 1cm la 1,5cm, aceasta prezinta un orificiu lateral, iar la capatul celalalt prezinta o palnie(la care se ataseaza o palnie din sticla sau material plastic pe care se introduce lichidul de spalatura); - Sonda duodenala Einhorne - reprezentata printr-un tub de cauciuc mai subtire , lung de 1,5m, gradat Are la capat o oliva metalica, care ajuta la inaintarea spre duoden; se foloseste pentru extragerea sucului gastric, alimentatie sau in caz de staza gastrica, pentru drenarea lichidului de staza gastrica Instrumente folosite in ginecologie: - Valvele vaginale - instrumente metalice, au aspectul unei linguri indoite la 90° Se introduce in vagin pentru consultatii ginecologice sau pentru tratament la nivelul vaginal sau biopsie pe col uterin; - Speculul vaginal - instrument folosit in explorari, tratament si bopsie - Stetoscop monoauricular - folosit in obstetrica la ascultarea cordului fetal(BCF); - Compas obstetrical - folosit pentru masurarea diametrelor bazinului la femeile care trebuie sa nasca(pelvimetre) - Chiuretele - instrumente metalice de diferite marimi care au la capat un inel ascutit cu aspect de lingira care se introduce in uter si se curata cavitatea uterina; - Histerometrul - instrument metalic, gradat, care are un capat rotunjit, pentru masurarea inalbirii fundului uterin; - Valva vaginala Alte instrumente: - Termoforul de cauciuc - punga de cauciuc; - Colacul de cauciuc - pentru a preveni escara; - Inele de cauciuc - colacei mai mici pusi subt coate, genunchi, etc ; - Urinarele - pentru femei si barbati din sticla sau material plastic; - Plosca sau bazinetul - pentru captarea materiilor fecale si urinei; - Stativ de perfuzii; - Lampa de spirt Sterilizarea instrumentarului si a materialelor folosite la ingrijirea bolnavului Sterilizarea - reprezinta distrugerea tuturor microbilor inclusiv a formelor sporulate ale acestora precum si a virusilor Sterilizarea se realizeaza prin mai multe metode: - Prin mijloace fizice - Prin metode chimice Prin metode fizice poate fi: - Sterilizare prin caldura umeda: o Obtinuta prin fierbere; o Vapori de apa supraincalziti la presiune; o Sub presiune - Sterilizare prin caldura uscata: o Flambarea; o Etuva cu aer cald(pupinel); o Sterilizarea prin iradiere; o Sterilizarea prin ultrasunete; o Sterilizarea prin raze UV - Prin mijloace chimice - foloseste diferite substante(Ex : formolul Cloramina, varul cloros); sterilizarea cu vapori de oxid de etilena Sterilizarea prin caldura - s-a constatat ca rezistenta microbilor la caldura este diferita, atat in functie de microbi cat si in funcie de caldura folosita, De aceea se foloseste caldura umeda in cazul streptococului care moare la 60° dupa 10 minute - Pneumococul - moare la 55° - dupa 30 de minute - Bacilul Coch - 42° - dupa 10 minute - Bacilul Telanic sporulat - 110° - Bacilul Subtilis - 120° - 5 minute La caldura uscata microbii sunt mut mai rezistenti, durata de sterilizare si caldura, temperatura trebuie sa fie mai crescuta(150° - 30 de minute) Sterilizarea prin caldura umeda - Prin fierbere - procedeu simplu, posibil de efectuat in orice unitate sanitara: dispensar, policlinica sau chiar domiciliu; se face in vase numite fierbatoare atasate la o sursa de caldura - curentul electric sau se pot fierbe pe o pluta Fierberea se realizeaza timp de 30 de minute dupa ce apa a clocotit Acest sistem nu poate sa depaseasca temperatura de 100° - Prin caldura umeda/presiune - pentru a depasi 100° se utilizeaza foerbatoare speciale care sunt niste vase cu peretii foarte rezistenti si acoperite cu un capac ce se inchide ermetic Durata sterilizarii prin fierbere subt presiune este de minim 30 minute dupa ce apa a ajuns la temperatura maxima - Sterilizarea cu vapori de apa supraincalziti sut presiune - se realizeaza in niste vase mari numite autoclave - folosind vaporii rezultati din fierberea apei continuta intre cei 2 pereti La autoclav prin presiune se sterilizeaza materialul moale: halate, comprese, sonde de cauciuc, sticlarie de laborator Se introduc in casolete cu orificiile deschise sau in cutii de instrumente cu capacul deschis Sterilizarea la autoclav se face in functie de materialul folosit: - La 1 atm - 120°C - La 1,5 atm - 128°C - La 2 atm - 133°C - La 2,5 atm - 140°C Durata de sterilizare sub presiune este de 30 minute indiferent de presiune si °C Materialele sterilizate sub caldura umeda sunt valabile 24h din momentul sterilizariii, chiar daca nu au fost deschise se introduc din nou la sterilizat Sterilizarea prin caldura uscata se poate face: - Prin flambare in unitatile sanitare, in cazuri de urgenta, instrumente mici Flambarea reprezinta trecerea unui instrument prin flacara pana se incalzeste rosu; instrumentul se pune intr-o tavita in care s-a turnat alcool si s-a dat foc Aceasta sterilizare este defectuoasa deoarece distruge instrumentarul Cea mai eficienta metoda de sterilizare prin caldura uscata este la pupinel Se face la 180° timp de 30-60-90minute in functie de gradul de infectare a acestora Sterilizarea la pupinel este in functie de unitatile sanitare, cabinetele medicale de stmatologie Prin caldura uscata se sterilizeaza instrumentarul din metal, sticlaria de laborator si material moale: tampoane, comprese(la o temperatura si durata mai mica) Pupinelul - este o cutie metaliza cu pereti dublii care permit patrunderea aerului cald In interior se gasesc rafturile pe care se pun cutiile cu instrumente Se ataseaza la o sursa de calura(curent electric) iar pe plafonul interior se gaseste un ventilator ce imprastie aerul uniform in interiorul acestei cutii Peretele interior este prevazut cu orificii ce permit patrunderea caldurii Sterilizarea la pupinel este valabila 24h chiar daca nu s-au folosit instrumentele, acestea resterilizandu-se - Prin iradiere - se recomanda pentru acele materiale care se deterioreaza prin caldura: Nailon, polistiren, hartie, lana, vata, cauciuc - Prin raze UV - este utilizata mai putin deoarece au putere slaba de penetratie si nu realizeaza o sterilizare ci numai o dezinfectie; se foloseste in sala de operatie dupa operatii septice , in sala de pansamente, saloanele de nou nascuti(prematuri) Sterilizarea prinmijloace chimice: - Cu formol - sterilizarea cadavrelor - se face in instalatii speciale Se sterilizeaza materialele din cauciuc, plastic sau a incaperilor - - Cu vapori de oxid de etilen - sterilizare chimica la rece care sterilizeaza instrumentele de cauciuc si plastic Se realizeaza printr-o instalatie speciala asemanatoare cu autoclavul Sterilizarea Procedeul prin care sunt distruse toate formele de microorganisme de la suprafata sau din profunzimea unui obiect Se considera steril acel obiect care este complet lipsit de orice forma de existenta a microorganismelor A pregatirea pentru sterilizare a instrumentarului din metal 1 Sortarea instrumentelor: - De montarea instrumentarului in chiuveta; - Instrumentele taioase si cele care pot intepa se sorteaza si se separa de celelalte; - Se indeparteaza sub jet de apa sangele si impuritatile de pe fiecare instrument - Instrumentele ce contin urme de solutii uleioase se degreseaza cu ajutorul unui tampon montat pe port-tampon imbibat in solutie de benzina sau eter 2 Spalarea instrumentarului cu apa calda si detergenti cu ajutorul unor perii speciale insistand la articulatii; 3 Submerjarea - este introducerea instrumentelor din metal intr-un vas cu solutie de amoniac 1% timp de 15-20 minute 4 Clatirea cu apa calduta 5 Stergerea instrumentelor - cu bucati de material textil, verificand dunctionalitatea instrumentelor; 6 Asezarea instrumentelor in cutii - fiind instalate dupa destinatia de intrebuintare; lamele bisturielor vor fi invelite in tifon sau vola pentru protejarea acestora si asezarea in cutii speciale Instrumentarul care a fost folosit la interventii septice va di tinut o ora in solutie de submerjare Sterilizarea instrumentelor din metal se face la: - Pupinel - 180° - 60 minute; - La autoclav - 133° - 2 atm - 30 minute; - Prin ferbere la 100°-30 minute B Pregatirea instrumentarului din sticla - sticlaria de laborator, eprubete, cutii, baloane Erlemayer, lame de sticla, boluri de sticla, etc 1 Golirea continutului; 2 Clatirea - se clatesc de continut sub jet de apa; 3 Se spala cu apa si detergenti speciali pentru sticlarie; 4 Uscarea; 5 Astuparea cu dopuri de vata; 6 Impachetarea instrumentarului in hartie alba; 7 Asezarea instrumentarului in pupinel, pe rafturi invelite in hartie Sterilizarea se face astfel: - La pupinel 180° - 60 minute; - La autoclav - 133° - 2 atm - 30 minute; - Prin ferbere la 100°-30 minute C Pregatirea pentru sterilizare a seringilor refolosibile si acelor(Guyon, laringiana, de punctie, pentru alimentatie, spalaturi) 1 Clatirea imediata dupa intrebuintarea la jet de apa in chiuveta pentru a indeparta urmele de sage atunci cand degresarea cu benzina sau eter in cazul seringilor ce contin solutii uleioase; 2 Spalarea cu apa calda si solutie de bromocet 1-2%; 3 Submerjarea se face om solutie de amoniac 2-15% pana la 30 de minute; 4 Clatirea cu apa rece sau calda; 5 Uscarea; 6 Verificarea calitatii seringii(se aplica putina apa in seringa si se astupa cu degetul amboul seringii, se apasa pe piston si se observa daca apa nu refuleaza pe langa acesta), se verifica daca seringa este etansa si se astupa amboul cu degetul si se trage pistonul care trebuie sa revina in pozitia initiala daca este etansa; 7 Verificarea acelor Acul nu trebuie sa se faca croset(sa nu aiba varful indoit); 8 Pregatirea acelor pentru seringi Pe fundul cutiei se pun cateva straturi de tifon, se aseaza corpul seringii infasurat in tifoniar alaturi se aseaza pistonul si acul Seringile se sterilizeaza, capacul cutiei ca fi intredeschis sau chiar detasat Indicat este ca seringile mari sa se sterilizeze in casolete care se introduc cu orificiul deschis Sterilizarea serinilor se face la: - Pupinel - 180° - 60 minute(seringile din sticla-24h); - La autoclav - 133° - 2 atm - 30 minute(seringile din sticla si metal nichelat-24h); - Prin ferbere la 100°-30 minute(seringile sunt volatile 2 ore daca nu au fost folosite) D Pregatirea pemtru sterilizare a sondelor de cauciuc Imediat dupa folosire: 1 Se golesc de continut cu ajutorul seringii de apa; 2 Se clatesc cu jet de apa in interior si exterior; 3 Submerjarea cu solutie de cloramina1%-1h; 4 Clatirea cu apa calda sau rece; 5 Uscarea - se face cu aparate speciale prin care trece un curent de aer cald sau se sterg in exterior cu bucati de tifon; 6 Indepartarea urmelor de leucoplast cu eter sau benzina iodata; 7 Sondele uretrale - se introduc in cutii metalice pentru a-si pastra cat de cat forma pe lungimea Sondele gastrice se fac sub forma de colac, se infasoara cu o bucata de fasa si se introduc in casolete Sterilizarea sondelor de cauciuc se face obligatoriu la autoclav deoarece la pupinel se topesc sau prin fierbere E Pregatirea manusilor de cauciuc 1 Se spala cu apa si sapun pe ambele fete; 2 Se usuca prin intinderea lor pe un prosop sau o bucata de panza aproape de o sursa de caldura; 3 Se sorteaza si se indeparteaza cele rupte, se controleaza integritatea lor; 4 Pudrarea cu pudra de talc(ca sa nu se lipeasca); 5 Imperecherea manusilor - se intorc mansetele in exterior in fiecare manusa se introduce o compresa/bucatica de tifon, se aseaza oerecgu fata in fata, iar intre ele se aseaza o bucata de tifon; se introduc in cutii metalice prevazute cy un capac cu orificii In momentul introducerii in autoclav pt a permite patrunderea vaporilor umezi supraincalziti, in momentul scoaterii de la sterilizare se inchide capacul pentru a evita contactul cu aerul din exterior Se realizeaza la autoclav 128°- 1,5 atmosfere pentru 30 de minute G Materialele din bumbac Acestea se sterilizeaza in casolete mari si cuprind: - Comprese - Tampoane - Halate de operatie - Papuci - Bonete - Capuri sterile, etc Sterilizarea se face numai la autoclav Pentru ca toate materialele sterilizare, indiferent ca Sunt in cutii sau casolete, dupa incheierea sterilizarii se aplica pe cutie o banderola pencare se va scrie ora, data si numele celui care face sterilizarea Aceasta banderola se rupe in momentul in care se deschide cutia si se folosesc instrumentele Controlul sterilizarii este de mai multe tipuri: 1 Folosirea manometrelor(metoda fizica) si termometrelor, ceasul; 2 Metodele chimice: pentru care se folosesc diferite diocle care contin substante chimice ce-si modifica culoarea la o anumita temperatura(peste 100°), astfel benzonatul de fuxina isi schimba culoarea in rosu, floarea de sulf - galben intens, acidul benzoic - verde Aceste fiole se pun in casolete si se introduc in autoclav odata cu instrumentarul Nevoia de a comunica Rolul A M este de a interpreta, de a interveni si de a culege informatii precum si favoarea acestuia, avand un singur scop: starea de bine Cu cat A M intelege mai bine rolul ei si comunica mai mult cu bolnavii, v-a cunoaste personalitatea acestora, va sti sa faca o evaluare clara Din discutii avute cu bolnavul A M poate observa: 1 Expresia fetei bolnavului: - Fata anxioasa, nelinistita; - Fata cianotica, vinetie; - Fata peritoniana acoperit cu transpiratii reci, ochii infundati in orbite, inconjurati de cearcane, nasul ascutit intalnit in boli abdominale; - Fata congestionata(rosie) agitata, cu ochii sclipitori in boli infectioase grave; - Fata ce tradeaza spaima in boala Basedov; - Fata rotunda ca luna plina in maxidem; - Ras sardonic asemanator cu ranjetul 2 Starea psihica, bolnavul poate avea stare: - De bine(constienta); - Tifica - constiinta tulburata, privirea absurda, sta nemiscat in pat, se in febra tifoida; - Carfologia - stare fizica insotita de miscari intonate, asemenea cu prinderea mustelor din aer; - Delirul - stare de obnubilare insotita de iluzii, halucinatii( se intalneste in intoxicatiile grave) - Apatic - stare de dezinteres fata de mediu si fata de propria persoana; - Stupoarea - stare de imoblititate aproape dormind, poate fi trezit dar nu raspunde la intrebari; - Somnolenta - necesitatea de a dormi indelungat, bolnavul se trezeste usor dar adoarme imediat; - Sopor - bolnavul doarme profund, poate fi trezit cu excitatii foarte puternice - stare de precoma; - Coma - stare patologica in care bolnavul isi pierde starea de constienta, partial sau complet, cu pastrarea functiilor vitale(circulatia si respiratia) POate fi de mai multe grade: o De gradul 1 - bolnavul este partial constient cu pastrarea respiratiei si circulatiei in limite normale; o De gradul 2 - constiinta este alterata, functiile vitale normale; o De gradul 3 - coma profunda cu pierdere totala a constiintei cu diminuarea functiilor respiratorii si circulatorii; o De gradul 4 - coma ireversibila - Carus - constiinta este alterata, functiile vitale de asemenea, bolnavul este mentinut pe aparate - Egocentrismul - preocupare exagerata pentru sine; - Fobie - frica "de ceva"; - Anosmie - pierderea mirosului; - Cecitate - pierderea vederii; - Irezofomie - teama de boala; - Agrofobia - teama de spatii deschise; - Hiperestezia - cresterea sensibilitatii cutanate; - Hipoestezia - scaderea sensibilitatii cutanate; 3 Tulburarile de limbaj - Afazia - incapacitatea de a pronunta unele cuvinte; - Dizarhia - dificultatea de a articula cuvintele; - Balbaiala - greutatea in pronuntarea unor cuvinte; - Dislalia - imposibilitatea de a pronunta anumite sunete; - Amnezia - imposibilitatea/dificultatea de a-si aminti evenimentele trecute;4 - Euforia - stare foarte buna, dispozitie fara subiect; 4 Somnul bolnavului poate fi - Linistit - odihnitor; - Somnolenta - instalata dimineata in hepatita virala cu virusul A; - Insomnie - nu doarme noaptea, dar in schimb este somn toata ziua; - Agitat - cu intreruperi repetate, insotit de foame, diaree, necesitate de mictiune(a urina), stari nervoase 5 Durerea poate fi: - De intensitate mica/suportabila - articulara, de cap, etc ; - De intensitate mare - renala(durere puternica de rinichi), biliara(durere puternica biliara); - Spontana/provocata prin palpare - se poate defini ca o jena, ca o presiune, o crampa; - De durata - de la ore pana la zile sau pana se inlatura sursa de dificultate Directia in care iradiaza durerea: ulcerul gastric, duodenal este in spate Alte manifestari: convulsiile si contractiile Contractia musculara - punerea in tensiune, scurtarea fibrelor musculare Convulsia - o succesiune de contractii puternice, involuntare a unor grupe musculare: - Convulsii generale sau locale; - Clonice(scurte); - Tonicoclonice(scurte si ritmice) - pot fi asociate cu convulsiile cu caracter permanent; - Parezele si paraliziile Nevoia de a se odihni si a avea o buna postura Bolnavul petrecandu-si majoritatea timpului in pat, iar unii dintre ei fiind imobilizati se impune ca patul sa indeplineasca conditii optime de confort care sa contribuie la insanatosire La amplasarea patului in salon trebuie sa se tina cont de urmatoarele: - Sa fie accesibil din 3 parti pentru a da posibilitatea efectuarii unor ingrijiri, tratamente, examinari; - Sa nu fie asezat sub fereastra sau aproape de usa pentru a-l proteja de curentii de aer; - Distanta dintre paturi sa fie de 1m ; - Somniera - confectionata din sarma elastica, rezistenta care sa nu se lase sub greutatea bolnavului, pe somniera sa pune salteaua formata dintr-o bucata sau din 2-3 bucati pentru a fi articulata si pentru asigurarea anumitor pozitii ale bolnavului (pediatrie si reanimare); Accesoriile patului: - Salteaua; - Pernele; - Paturile; - Musama- panza cauciucata; - Aleza - panza de 1 m si lata de 2 m se aseaza peste musama pentru a izola bolnavul pentru a face escare; - Rezematorul de spate - cadru din lemn capitonat cu vata, tifon ce ajuta la mentinerea bolnavului in pozitia semi-sezanda sau sezanda; - Rezematorul de picioare - cadru de lemn ce se foloseste sub talpi pentru ca bolnavul sa nu alunece cand sta in pozitie sezanda sau semisezanda In serviciul de reanimare si la copii, patul mai este prevazut cu grilaj In ortopedie, patul este prevazut cu diferite agatatoare pentru bolnav pentru schimbarea pozitiei - Saci cilindrici - din par de cal; - Saci de nisip - pentru diferite pozitii; - Colacul de cauciuc- se pune sub bazinul bolnavului pentru prevenirea escarelor; - Inele din vata - foloseste pentru prevenirea escarelor Schimbarea lennjeriei de pat - pe perioada spitalizarii este necesara - lenjeria se schimba in fiecare zi sau ori de cate ori este nevoie - Se face in functie de starea generala a bolnavului 1 Schimbarea lenjeriei de pat in lipsa bolnavului 2 Scimbarea lenjeriei de pat cu bolnavul in pozitie sezanda 3 Schimbarea lenjeriei de pat cu bolnavul imobilizat la pat(decubit dorsal) - Se folosesc urmatoarele materiale: o Cerceaful de pat o Cerceaf plic(de patura) o Patura o Fata de perna o Musamaua o Aleza o 2 scaune o Cosul pentru rufe murdare Pregatirea bolnavului psihica si fizica: Psihica - instiintarea pacientului pentru indeplinirea tehnicii Fizica - ridicarea bolnavului, imobilizarea in diferite pozitii Materialele pentru schimbat patul se pun in urmatoarea ordine: - A M indeparteaza lenjeria bolnavului - Se desfac colturile de la pat(fara bolnav), se aduna lenjeria de la capatul patului si de la picioare si se strange fara a o scutura si a imprastia microbii, dupa care se incepe schimbarea patului: se intinde cerceaful(se aseaza la mijloc si se intinde spre capete), se pliaza cerceaful sub saltea peste care se pune musamaua si aleza care sunt rulate impreuna; - Schimbarea la inceput a fetelor de perna Schimbarea patului cu bolnavul in pozitie sezanda, cerceaful de pat fiind rulat pe latime Schimbarea lenjeriei de pat cu bolnavul in decubit dorsal: - Desfacerea cerceafului de pe marginea patului - Inlaturarea paturii - Aducerea bolnavului la marginea patului, dupa care se intoarce in decubit dorsal - Aceasca tehnica se face de catre 2 persoane, una mentine bolavul in pozitie, iar a doua schimba cerceaful de pat - Cerceaful de pat v-a fi rulat dpe lungime Se indeparteaza cosul de rufe murdar, A M se spala pe maini, se aeriseste salonul si se aseaza bolnavul confortabil Pozitiile bolnavului in pat: In functie de starea generala, bolnavul poate lua in pat mai multe pozitii: activa, pasiva si fortata(impusa de boala sau tratament ) Pozitia activa - bolnavul se misca singur, nu are nevoie de ajutor, este pozitia omului sanatos si poate fi: - In decubit dorsal - culcat pe spate - In decubit ventral - culcat pe burta - In decubit lateral - culcat pe o parte sau drept - Semisezand/sezand In decubit dorsal - culcat pe spate, cu o perna sau doua In decubit ventral - bolnavul culcat cu fata in jos cu o perna subtire cu capul intors intr-o parte In decubit lateral - culcat pe o parte cu o mana subt cap, o mana pe langa corp In pozitia semisezanda sau sezanda- poate fi in pat, la marginea patului, pescaun sau fotoliu Pozitia pasiva - bolnavul in stare grava, cand acesta este lisit de forta fizica, are nevoie de ajutor pentru schimbare sau miscare - In decubit dorsal - indicata la bolnavii la care s-a efectuat punctie lombara sau rahianestezie Bolnavul v-a sta fara perna nemiscat; o perna subtire in anemii posthemoragice ; - In decubit lateral - bolnavul sta culcat pe o parte cu membrul inferior cu care vine in contact cu patul intins, iar celalalt indoit, spatele sprijinit cu un sul sau o perna Aceasta pozitie este impusa inschimbarea lenjeriei, administrarea supozitoarelor, efectuarea clismelor, efectuarea tehnicilor de masaj la nivelul spatelui si pudrarea cu pudra de talc pentru a preveni escarelor - In decubit ventral pasiv - culcat pe burta, fara perna, cu capul intors intr-o parte, bratele de-alungul corpului sau flectate de o parte si de alta a corpului cu palma pe suprafata corpului(la bolnavii inconstienti si paralizati si cu escare); - In pozitie sezanda pasiva - trunchiul bolnavului realizeaza un unghi drept cu membrele inferioare, fie prin ridicarea somierei sau folosirea a 4-5 perne puse la spatele bolnavului, se sprijina cu talpile pe un suport si cu mainile pe 2 perne, pozitia este indicata la bolnavii dispneici(tulburari de respiratie), astm bronsic(insuficienta cardiaca) Pozitie fortata - are pozitie neobisnuita impusa de boala 1 "Cocos de pusca" - bolnavul este culcat in decubi lateral cu membrele inferioare(flectate) aduse la gura, cu capul aplecat inainte(pozitie arcuita, spate arcuit); pozitie luata de bolnavul in meningita(cu spatele la lumina, pentru punctia rahidiana); 2 "Opistotonus" - bolnavul se gaseste in hiperextinsie avand forma unui arc cu concavitatea dorsala, corpul sprijinindu-se in ceafa si calcaie; 3 "Plurostotonus" - aceeasi pozitie doar in pozitie laterala arcuit in spate(in afectiuni pulmonare) 4 "Ortopneica" - bolnavul sta la marginea patului, cu picioarele atarnand, capul dat pe spate(in criza de astm bronsic), cu capul aplecat in fata la bolnavii cardiaci; 5 "Spate de pisica" - bolnavul sta la marginea patului sau mesei de tratament cu picioarele sprijinite de un scaun, genunchii adusi la gura, pentru actul de puncie(cu capul mult la piept) Schimbarea pozitiei bolnavului se face fie activ, fie pasiv din decubit dorsal, in decubit lateral, drept sau stang, pozitie sezanda, pentru prevenirea unor complicatii precum escarele, acestea sunt leziuni profunde ale tesuturilor ce apar din cauza unei irigari insuficiente, datorita compresiunii indelungate intre proeminentele osoase si suprafata bolnavului Mobilizarea se face pentru vindecarea bolnavului la indicatia medicului in functie de starea generala, boala si reactia bolnavului; la inceput se face pasiva - Miscarea degetelor de la maini, picioare, cap, urmate de flexia si extensia membrelor superioare, inferioare, dupa care bolnavul se ridica in pozitie sezanda in pat, (daca starea generala ii permite), ajutat de A M imbraca sosetele si se aduce bolnavului la marginea patului, imbraca halatul, sprijinit de A M se ridica in picioara sprijinit cu bratele pe umarul asistentei, care il sustine de sub ascila(brat), va face primii pasi in salon cand starea ii va permite si aleza+patura pentru invelit bolnavul; se face de catre 2 brancardieri care vor merge; bolnavul ca fi transportat cu privirea/fata inainte, pentru a putea di supravegheat in permanenta de persoana de la capul bolnavului; brancardierii pornesc cu pasii schimbati - Cu caruciorul - specific sectiei de chirurgie, sala de operatie, reanimare; bolnavul este transportatdin sala de operatie in decubit dorsal, supravegheat de A M anestezista care va urmari perfuzia, tuburile de drena, sonda vezical permanenta si va asista la asezarea bolnavului in pat, in functie de locul operatiei, pentru buna functionarea a accesoriilor; - Cu fotoliul rulant - se transporta bolnavii raniti, convalescenti, cu afectiuni ale membrelor inferioare, slabiti, obositi Daca bolnavul nu se poate ridica in picioare este ajutat sa se aseze in fotoliul rulant astfel: A M 1: aduce in pozitie sezanda bolnavu si il imbraca; A M 2: ajuta bolnavul sa se intoarca cu spatele la margine patului si impinge caruciorul la marginea patului in drept cu spatele bolnavului Cele 2 persoane de o parte si de alta fixeaza rotile cu picioarele, fiecare apuca de sub axila bolnavul, iar cu cealalta din regiunea poplitee(sub genunchi) si il ridica asezandu-l in fotoliu A M 1: retrage fotoliul usor; A M 2: sustine membrele inferioare Fotoliul este impins din spatele bolnavului - se transporta bolnavii la serviciul de exploraro la o sectie la alta cand este cazul cu liftul Cu fotoliul: - A M intra prima cu spatele si trage mijlocul de transport dupa ea, bolnavul fiind cu privirea spre usa liftului, la iesire A M impinge caruciorul, ramanand in spatele bolnavului La carucior/pat rulant: - Se introduce in lift apoi A M - La iesire iese A M si trage caruciorul Nevoia de a fi curat si a-si proteja tegumentele Este necesitatea de a mentine corpul intact, pielea curata, pentru a avea o stare de bine Pentru bolnavii imobilizati asigurarea igienei cirporale se face pe regiuni, pentru a nu traumatiza bolnavul Efectuarea toaletei pe regiuni trebuie sa respecte urmatoarele principii: 1 Asigurarea unei temperaturi adecvate in salon pentru a feri bolnavul de raceala; 2 Se pregatesc materialele in prealabil; 3 Sa actioneze rapid cu miscari sigure, blande pentru a feri bolnavul de suferinta si oboseala; 4 Menajarea bolnavului protejandu-l cu un paravan fata de cei din jur Scopul toaletei pe regiuni Indepartarea de pe suprafata pieli a stratului cornos de scuamat si impregnat cu secretii ale glandei sebacee si sudoripare, microbi si alte substante straine care adera la piele Efectele toaletei pe regiuni: - Activarea circulatiei cutanate; - Favorizarea mobilizarii anticorpilor din tesutul subcutanat - Crearea unei stari de bine, confort care are un efect sedativ asupra organismului Materiale necesare: - 2 scaune - Un paravan - Musama si aleza - Tava medicala pe care se aseaza materialele - Lighean - Cana cu apa calda, cu apa rece - 2 bazinete(pleosca) - Tavita renala - Manusi de cauciuc - 3manusi de baie de culori diferite din prosop sau finet pentru: fata si gat si abdomen, trup si membre, pentru organele genitale - 3 prosoape diferite - Sapun neutru(nu contine clor) - Alcool mentolat - Cutie/pudra cu talc - Lenjerie de pat curata, de corp - Vas pentru apa murdara - Termometrele de baie - Pentru unghii, dinti, par Pregatirea materialelor Se aleg materialele necesare in functie de regiunea care va di spalata Pregatirea conditiilor de mediu: - Se inchid ferestrele - Se verifica temperatura di salon(in jur de 20grade C) - Este interzic ca in timpul efectuarii toaletei sa se deschida usa - Se incalzeste lenjeria curata pe calorifer - Se pregateste un termofor - Se aseaza paravanul in jurul patului, scaunele: pe unul ligheanul cu apa si pe celalalt materialele Toaleta fetei: - Se acopera perna cu musama si aleza - Se aseaza capul bolnavului de perna, se pliaza patura la capatul patului; - Bolnavul ramane tot timpul acoperit cu un cerceaf; - Se dezbraca bolnavul(acoperit apoi cu un cerceaf) - A M se spala pe maini; - Se toarna apa in loghean(calda+rece), se contrleaza temperatura apei(temperatura corpului); - Se imbraca prima manusa de baie si se umezeste apoi se spala ochii din coltul ochiului spre interior; se spala fruntea - de la centru spre periferie; regiunea peribucala(in jurul gurii), apoi regiunea perinazala; se spala obrajii si barbia Se clatesc cu apa curata si se sterg cu primul prosop de baie; se spala urechile - se umezeste urechea si se sapuneste, insistand in santurile pavilionare si retroauricular(dupa ureche); se clateste cu apa curata, se intoarce capul si se repeta operatia Cu acelasi prosop si aceeasi mana se spala gatul Dupa spalarea gatului se arunca apa din lighean, apoi se umple ligheanul cu apa calda si rece, bolnavul ramanand acoperit pana la gat, scotandu-se o mana deasupra cerceafului sub care se aseaza musmaua si aleza - Se incepe spalarea mainii de la umar spre capatul distal(degete) insistand mai mult in axila(subt brat); - Se lateste mana si se sterge cu prosop curat; - Se introduce mana sub cerceaf si se repeta operatia cu cealalta mana; - Se taie si se pilesc asperitatile(unghiile) Toaleta toracelui: - Se descopera partea interioara, se inmoaie cu apa, se sapuneste la femei, se insista in pliurile submamare, se limpezeste toracele si se sterge prin tmponare Toaleta spatelui - Se intoarce bolnavul in decubit lateral - Se aseaza musamaua se aeza - Se sapuneste spatele, se spala, se clateste, se sterge, dupa care se frectioneaza spatele cu alcol si se pudreaza cu pudra de talc; - Se aseaza bolnavul in decubit dorsal Toaleta abdomenului: - Se umezeste, se spala cu sapun cu ajutorul unui tampon montat pe port tampon se insista in rebiunea ombilicala(buricul) dupa care acesta se unge cu vaselina; - Se arunca manusa, se schimba prosopul, apa Imbracarea bolnavului Se imbraca cu camasa de noapte sau pijamaua Toaleta membrelor inferioare: - Se umple ligheanul cu apa si se imbraca cea de-a doua manusa - Se sapunesc coapsele, se insista pe regiunea inghinala, se limpezesc, se sterg; - Se muta musamaua mai jos - Se aseaza ligheanul pe musama, se indoaiepiciorul in lighean(se spala de la genunchi la degete) se clateste si se sterge; - Se repeta la celalalt picior - Se taie unghiile Toaleta organelor genitale: - Se adauga bazinetul pe langa manusi, prosop,pensa port tampon, tampoane de vata, manusa de cauciucm manusa de ata(de bumbac); - Se aseaza bazinetul sub bolnav(pozitie ginecologica: genunchii indoiti si indepartati); - Se pune bazinetul dub bolnav, se imbraca manusa de cauciuc si peste cea de baie; - Se toarna apa dintr-un vas mai mic(die o cana c cioc, o sticla) la o distanta de 5-6cm de organele genitale sau se spala cu tamponul montat pe porttampon PRECIZARE: nu se spala de jos in sus! - Dupa spalare se sterge, se usuca, se insista in plica inghinala si pudrarea cu pudra de talc pentru prevenirea unor fisuri Toaleta parului: - Pieptan, sampon, sapun, aparat de uscat parul, lighean, musama, alezaprosop, basma; - Se pregatesc materialele, se ridica usor capul, se indeparteaza perna si se aseaza pe un scaun; - Se sustine capul bolnavului si se indoaie salteaua sub capul bolnavului; - Se aseaza ligheanul pe musama ce acopera somiera si salteaua; - Se proteseaza salteaua cu aleza; - Se aseaza capul in hiperextensie(pe spate) cu parul atarnand deasupra ligheanului; - Se controleaza temperatura apei; - Se toarna cu o cana apa pe par, se samponeaza, se frectioneaza cu ambele maini, se maseaza usor pielea pentru a activa circulatia sanguina - Se limpezeste parul - Se repeta de 3 ori - Se acopera parul cu un prosop incalzit - Se aseaza bolnavul in pozitie initiala, se intinde salteaua peste somiera; - Se usuca parul cu feonul, se piaptana parul suvita cu suvita; - Se acopera capul cu o basma sau boneta; - Se spala pieptanul si se introduc in solutie dizolvanta Toaleta cavitatii bucale: - Bolnavul in pozitie semisezanda(daca starea ii permite) sau in decubit lateral; - Se protejeaza perna cu musamaua sau aleza; - Se servesc bolnavului periuta de dinti si paharul cu apa; - Va di ajutat sa se spele si sa-si clateasca gura(elimina apa intr-o tavita renala) Toaleta cavitatii bucale la un bolnav inconstient: - Tampon montat pe portampon steril, deschizator de gura, comprese de tifon, apa boricata, glicerina boraxata 20%, spatula linguala, manusa de cauciuc; - Ridicarea usor a capului bolnavului din decit dorsal in decubit lateral; - Se aseaza prosopul si tavita renala sub barbie; - Se introduce deschizatorul de gura preintre arcadele dentare; - Se inmoaie un tampon in glicerina boraxala si se sterg bolta palatina, suprafata interna si externa a arcadelor dentare cu miscari interior spre exterior - Se sterge fata interna a obrajilor; - Cu alt tampon se curata dantura Cavitatea bucala mai poate fi stearsa cu un deget imbracat in manusa, compresa infasurata in jurul degetului; - La sfarsit se clateste dantura cu compresa inmuiata in apa boricata pentru eliminarea depozitului gros depus [e mucoasa bucala, faringiana; - Buzele uscate se sterg cu vaselina; - Se reorganizeaza locul de munca; - La bolnavii cu aparat gipsat, imobilizati, trebuie avuta atentie sa evitam umezeala Nevoia de a se alimenta si hidrata Este o necesitate pentru orice organism de a ingera alimente de buna calitate si cantitate suficienta pentru a asigura cresterea si intretinerea tesuturilor, si a mentine o energie necesara bunei functionari a organismului Pentru om alimentatia constituie substratul vietii fiind realizata prin aportul permanent de substante nutritive Alimentatia rationala/stiintifica - reprezinta aportul unor alimente in concordanta de nevoile organismului diferentiat dupa varsta, munca, stare, de sanatate sau de boala fiziologica Alimentatia echilibrata asigura integral factori nutritivi necesari ca suport energetic pentru existenta si din care fac parte: proteine, glucide, lipide, saruri minerale, vitamine In ingrijirea bolnavului, o atentie deosebita se acorda alimentatiei pentru ca de multe ori aceasta poate inlocui tratamentul Pentru o alimentatie echilibrata se vor respecta urmatoarele principii: - Inlocuirea cheltuielilor energetice de baza ale organismelor necesare cresterii la copii si refacerii pierderilor din organism(adult); - Asigurarea aportului de vitamine si saruri minerale necesare metabolismului normal si cresterii; - Favorizarea procesului de vindecare, prin crutarea organismelor bolnave; - Prevenirea unei evolutii nefavorabile in bolile latente si transformarea bolilor acute in cronice; - Aparitia recidivelor; - Consolidarea rezultatelor terapeutice obtinute prin alte tratamente Aplicand aceste princi[ii in alimentatia unui bolnav se stabileste un regim dietetic care sa- si asigure necesitatile calitative si cantitative ale organismului Calcularea ratiei alimentare: Proportia alimentelor de origine animala sau vegetala pe 24h alcatuieste ratia alimentara, variabila dupa varsta, munca prestata, starea de sanatate sau de boala Ratia alimentara se masoara in calorii La cea minima-1600cal , necesara organismului in repaos se adauga ratia care trebuie sa acopere necesarul de calorii pentru munca depusa in plus Un bolnav in repaos absolut(la pat) necesita 25cal /kg corp Ex: Bolnav de 60kg - 1500 - 1600cal; Copil - 20 - 30% mai mult decat un adult; Batran - 10 - 15% mai putin In calcularea ratiei alimentare trebuie sa se realizeze un echilibru inter principiile nutritive: - 50 - 55% glucide - 10 - 15% proteine - 30 - 40% lipide - 40% din proteine trebuie sa fie de origine animala - 60% de origine vegetala Intocmirea foii zilnice de alimentatie zilnica revine A M Foaia de alimentatie - este un documet medical in care se centralizeaza regimurile alimentare zilnice prescrise de medic fiecarui bolnav in scop terapeutic In fiecare zi A M supravegheaza corectitudinea distribuirii regimurilor alimentare la bolnavi conform foii de alimentatie Alimentatia dietetica - reprezinta tratamentul bolnavului prin substante alimbentare ingerate Regimul alimentar/dieta trebuie sa asigure valoarea calorica a unei alimentatii normale care sa nu scada capacitatea de munca a bolnavuilui dar sa tina seama de principiile enuntate Regimurile dietetice sunt foarte variate in functie de calitatea si cantitatea ce le compun Regimurile alimentare pot fi: - Hipocalorice - recomandate in obezitate; - Hipercalorice - recomandate in subnutritie Din punct de vedere calitativ, regimurile sunt adaptate diverselor categorii de imbolnaviri: 1 Regimul hidric trebuie sa fie: o Hipocaloric o Hipolipidic(grasimi putine) o Hipoproteic o Hipoglucidic 2 Regimul hidrozaharat(lichide indulcite) o Hipocaloric o Hipoprotidic o Normoglucidic 3 Regimul semilichid 4 Regimul lactat 5 Regimul lactofainos - vegetarian - trebuie sa fie: o Normo si hipercaloric o Normoglucidic (includ: lapte, gris, legume, etc ) 6 Regim hepatic o Alimente: iaurt, branza de vaci, cos, urda, carne slaba fiarta, albus fara galbenus in preparate, paine alba prajita, fainoase, legume cu celuloza, pireuri, fructe, cartofi copti, compot, biscuiti, supe, creme de legume, de fainoase, ulei vegetal(20g/zi), 10g unt/zi 7 Regim renal: o Hiposodat(fara sare multa)/desodat o Hiperlipidic o Hiperglucidic o Hipoproteic 8 Regim cardiovascular: o Normocaloric o Hiposodat o Hipolipidic o Hipoproteic o Asemanator cu regimul hepatic 9 Regimul diabetic: o Hipoglucidic o Normoprotidic o Normolipidic Alimente: lapte, paine(1,2 felii pe zi), peste, legume, fainoase(cantariri in raport cu toleranta la glucide), carne, mezeluri, branzeturi, sosuri, fara faina, frisca ulei In functie de starea bolnavului, alimentarea lui se face: - Activ - manaca singur; - Pasiv - alimentele ii sunt introduse in gura; - Artificial - introducerea de alimente in organism pe cai fiziologice Alimentatia pasiva Se face atunci cand starea generala nu le permite sa se alimenteze singuri Bolnavii imobilizati paralizati adinamici epuizati, in stare grava sau cu usoare tulburari de deglutitie(inghitire) Materialele necesare pentru alimentare - O cana pt supa - Farfurie - Tacamuri - Cana cu cioc - Pahar pentru apa - Prosop Pregatirea A M : - Se imbraca halatul de protectie peste uniforma; - Se aranjeaza boneta(se strange parul); - Se spala pe maini Pregatirea bolnavului: - Se aseaza in pozitie semisezanda sau in decubit dorsal cu capul usor ridicat si aplecat inainte pentru a susra deglutitia; - Se aseaza un prosop in jurul gatului, tava cu alimente pe masuta lnga pat in asa fel incat bolnavul sa vada felurile de alimente Efectuarea tehnicii: - A M se aseaza pe un scaun in partea dreapta a bolnavului cu mana stanga ridica usor capul bolnavului, impreuna cu perna si-i da acestuia supa cu lingura - Se taie alimente solide in bucatele mari in prezenta bolnavului; - Se serveste cate una asteptand ca aceasta sa inghita din gura; - I se da un pahar cu apa(la sfarsit) - A se sterge gura; - Se ia prosopul; - Se aseaza comod in pat(bolnavii constienti, cu reflexul de deglutitie pastrat) La bolnavii adinamici, in stare grava cu tulburari de deglutitie, lichidele se administreaza cu lingurita sprijinind varful acesteia pe buza inferioara a bolnavului, declansand deschiderea cavitatii bucale in mod reflex; - Se introduce usor lingura dincolo de arcadele dentare reidicand coada lingurii; - Continutul se varsa in gura bolnavului; - Se mai pot alimenta cu pipeta sau cu cana cu cioc; - Dupa alimentare se sterge bolnavul la gura; - Se aranjeaza patul si se aseaza bolnavul confortabil Foaia de temperatura In ingrijirea bolnavului A M este obligata sa supravegheze bolnavul pentru a culege toate datele privind starea generala si evolutia bolii comunicand medicului tot ce observa in cursul zilei si al noptii Observatiile culese privind functiile vitale si vegetative se noteaza grafic in foaia de temperatura, componenta a foii de observatie(F O ) Foaia de temperatura - este un document stiintific, medical si medico-juridic de care A M este raspunzatoare Datele completate in foaia de temperatura trebuie sa fie trecute clar, ordonat, sa reflecte in mod corect starea bolnavului Aceasta cuprinde datele personale ale bolnavului si cele legate de interventiile acestuia(operatie, transfuzie, sange); cuprinde un sistem de coordonate in care se noteaza grafic valorile obtinute prin urmarire functiilor vitale - circulatie/puls si tensiune arteriala, respidatua, termoreglarea (temperatura), diureza Pe abcisa, impartita pe zile de boala, diecare zi in cate 2 jumatati pentru dimineata si seara, Se noteaza timpul in care evolueaza boala Pe ordonata graficului se noteaza valorile temperaturii tensiunea arteriala, frecventa pulsului, respiratia, diureza(cantitatea de urina in 24h) In partea de jos se noteaza o linie orizontala mai groasa care indica valorile normale ale functiei vitale Tot ce se noteaza deasupra acesteia , reprezinta valorile inpuls, ce se noteaza sub linia groasa, reprezentand valorile in minus In partea de jos a foii de temperatura sa pot nota grutatea, nr Scaunelor si al varsaturilor, dieta, lichide ingerate; totodata pe aceasta se noteaza interventiile chirurgicale, transfuzia de sange si plasma Foaia de temperatura pentru copii: - Se deosebesc de cele pentru adulti, fiind introduse sub forma de grafic, cantitatiea de alimente consumate sub forma de grafic, cantitatea de alimente consumate cu diferite calorii conventionale Ex: lapte de mama - cu rosu, lapte de vaca - cu albastru, lapte acidulat/praf - cu verde In sectia de Terapie Intensiva, foaia de temperatura/foai de terapie intensiva se deosebeste de celelalte prin inregistrarea din ora din ora a valorilor functiilor vitale, planul complex de ingrijire si tratamentul, precum si rezultatele de laborator Observarea, masurarea si notarea respiratiei Are urmatorul scop: - Constituie un indiciu pentru stabilirea diagnosticului, aprecierea evolutiei bolii, recunoasterea complicatiilor si prognosticul bolii Caracteristicile bolii respiratorii: - O respiratie independenta trebuie sa fie supla, regulata, ampla, pe nas, lenta si profunda Pentru obsevarea si masurarea respiratiei se folosesc urmatoarele materiale: - Ceas cu secundar; - Foaia de observatie si foaia de temperatura; - Creion de culoare albastra Etapele de executie: 1 Pregatirea materialelor necesare langa bolnav 2 Pregatirea fizica si psihica a bolnavului o Se aseaza in decubit dorsal bolnavul; o Nu se anunta bolnavul(poate modifica frecventa respiratiei); o Cel mai corect moment de masurare a respiratiei este in timpul somnului Respiratia se masoara prin 2 metode: 1 Cu bolnavul treaz, constient se aplica mana pe torace si se numara inspiratiile - miscarile de ridicare a toracelui timp de 1 min 2 Prin inspectie in timpul somnului 3 Notarea cifrica a valorii respiratiei A M noteaza in carnetelul propriu, nr de respiratii/minut 4 Notarea grafica: in foaia de temperatura se face cu un punct de ciloare albastra pentru dimineasa si seara in fiecare patratica si se unesc punctele cu o line astfel se obtine curba respiratiei Pe linia orizontala se noteaza nr cu sot sau pare iar in mijloc, nr impare Fiecare linie orizontala corespunde cu 2 respiratii Interpretarea rezultatelor: - Frecventa miscarilor respiratorii variaza in functie de varsta - Patologic - respiratia prezinta 3 probleme: o Dispnee; o Tulburarea vocii o Absenta cailor respiratorii Masurarea si notarea temperaturii: Temperatura este rezultatul proceselor oxidative din organism generatoare de caldura prin dezintegrarea energetica a principiilor alimentare, glucide, vitamine, proteine, lipide si saruri minerale Termoreglarea - functie a organismului care mentine echilibrul intre producerea de caldura(termogeneza) si pierderea de caldura(termoliza) pentru pastrarea calorii constante ale homiotermiei(temperatura corpului uman: 36-37 grade C) Masurarea si notarea temperaturii: Temperatura se masoara in cantitati inchise: - Rect - la copii - Vaginul - la femei In cavitati semideschise: - Axila - Plica inghinala - Cavitatea bucala sub limba Scopul masurarii temperaturii este descoperirea unor modificari patogenice ale valorilor temperaturii corpului determinand boli Pentru masurarea temperaturii se folosesc: - Termometru maximal(cu Hg ); - O casoleta mica cu tampoane si comprese; - Prosop individual; - Sapun - Apa; - Borcan/pahar cu cloramina(5%) in care se pastreaza termometrele - O tava medicala - O sticla cuulei de vaselina - Alcool medical - F O si F T precum si pix albastru sau cerneala albastra Se pregatesc materialele pe tava, se verifica termometrul sa nu fie spart, fisurat, in stare de functionabilitate si cu Hg-ul coborat in rezervor Masurarea temperaturii in axila: - Se pregateste psihic si fizic bolnavul ; - I se aduce la cunostinta tehnica si necesitatea acesteia; - Bolnavul se aseaza in pozitie semisezanda cu capul sprijinit pe perna, se ridica bratul, se sterge cu prosopul personal axila, de transpiratie prin tamponare, nu frecare(creste temperatura corpului) Efectuarea tehnicii: - Se apuca termometrul ca pe un creion de scris, se sterge de cloramina cu o compresa uscata(cloramina irita tegumentele); - Se introduce termometrul cu rezervorul de Hg in mijlocul axilei; - Se lipeste bratul de trunchi si se indoaie antebratul pe torace; - Se masoara timp de 10 minute in axila; - Dupa expirarea rimpului se scoate termometrul din axila, se aseaza bolnavul comod; - Se citeste dradatia care se gaseste pe o tija in interiorul unui tub de sticla Sub influenta caldurii HG din rezervor trece intr-un tub fixat pe tija metalica si se opreste in treptul unei cifre Masurarea temperaturii in rect: - Temperatura se masoara in rect de obicei la sugari si copill mic precum si la persoanele in varsta foarte slabile; - Materialelel necesare sunt aceleasi - Timpii de executie sunt asemanatori doar ca rezervorul termometrului se lubrefiaza, se unge cu vaselina Pozitia: - La adult - decubit lateral - la bolnavii inconstienti - Se indeparteaza fesele; - Se introduce termometrul prin miscari, lente si se mentine 3 minute; - Se scoate termometrul, se citeste gradatia, se spala cu apa si se dezinfecteaza cu spirt; - Se introduce in borcanul cu cloramina A M isi noteaza cifric volumul temperaturii Masurarea tempteraturii in vagin: - Temperatura se masoara la femeile cu probleme de sterilitate pentru a verifica daca au sau nu ovulatie; - Se mentine 5 minute dupa care termometrul se dezinfecteaza Masurarea temperaturii in plica inghinala: - La persoanele invarsta, casectici(foarte slabi); - Se masoara la fel ca in axila Masurarea temperaturii in cavitatea bucala: - Temperatura se masoara sub limba - Un rol important in pregatirea pshihica a pacientului il are A M , informand bolnavul sa inchida gura usor dar sa nu stranga cu dintii pentru a nu sparge termometrul In cavitatea bucala, termomentrul se introduce cu rezervorul inmuiat in apa Notarea grafica a temperaturii: - Se noteaza cu pixul albastru fiecare linie orizontala cuprinde 2 diviziuni de grad; - Ca si respiratie se noteaza printr-un punct din care se trage o sageata spre rubrica temperaturii; - Se unesc punctele si se obtine curba termica Implemetarea rezultatelor: - Temperatura patologica (manifestari de dependenta) dupa gradul de febra se imparte in: o Sub 36°C - hipotermie; o 37-38°C - subfebrilitate; o 38 - 39°C - febra moderata; o 39 - 40°C - febra ridicata; o Peste 40 - 41 °C - hiperprexie - Temperatura se masoara dimineata, intre 5 si 6(7 - 8) si este ce mai scazuta temperatura , numindu-se remisie matinala(temperatura de dimineata); - Dupa masa temperatura se masoara inte ora 15 - 17 si este cea mai ridicata, numindu-se exacerbare vesperala Curba termica are 3 faze: - Perioada de debut(crestere) - Perioada de stare; - Perioada de debut/scadere/frecventa Temperatura corpului poate sa scada in mod fiziologic pana la 37,5°C sau 37,8°C in a Douajumatate a ciclului menstrual sau in primele zile dupa nastere, temperatura poate sa ajunga pana la 38°C fara sa fie patologic, datorita furiei laptelui Nevoia de a avea o buna circulatie Circulatia este funtcia prin care se realizeaza miscarea sangelui care are drept scop transportul substantelor nutritive si a oxigenului la tesuturi pentru mentinerea integritatii nevoii de a ave o buna circulatie Evaluarea circulatiei de catre A M se realizeaza prin masurarea pulsului si tensiunea arteriala Pulsul - enzatia de soc perceputa la palparea unei artere comprimata pe un plan dur(plan osos) Acesta este sincronn cu sistola ventriculara, peretii arteriali destinsi ritmic prin volumul de sange expulzat din ventricolul stang in aorta, destinderea peretilor arteriali se propaga sub forma de unda pulsatila Independenta pulsului - este influentata de factorii: Biologici: - Varsta - frecventa pulsului la copil,sugar este mai mare ca la un adult; - Inaltimea - persoanele scunde au frecventa pulsului mai mare; - Somnul - in somn frecventa pulsului este mai redusa; - Alimentatia - mesele bogate, copioase cresc frecventa pulsului; - Efortul fizic Psihologici: - Emotiile, plansul, mania, etc - maresc frecventa pulsului Manifestari de independenta - Vom urmari frecventa: o La nou nascut frecventa pulsuli este de 130 - 140 pulsatii /min ; o La copilul mic(1-2 ani) - 100 - 120 pulsatii /min; o La copilulde 10 ani - 90 -100 pulsatii/min; o Adulta - barbat - 60 ; femei - 80 pulsatii/min - Ritmicitatea - un puls normal ritmic are pauze eale intre pulsatii; - Amplitudinea - (intensitatea pulsului) - este mai mare la nivelul arterelor aproape de inima(carotida, artera femurala) si mai mica la nivelul extremitatilor - Volumul/ tensiunea pulsului - in mod normal pulsul este "bine batut"; - Celeritatea - viteza de ridicare si coborare a pulsului Din punct de vedere al celeritatii, in mod normal spunem ca pulsul este amplu, bine batut Manifestari de dependenta ale pulsului: - Cresterea pulsului peste valoare normala - tahicardie; - Scaderea pulsului peste valoare normala - bradicardie Problemele pulsului sunt: - Circulatia inadecvata/circulatie deficitara - tegumentele sunt reci, palide, cianotice, la buze, unghii si urechi Din punct de vedere al dependentei pulsului vom urmari: - Frecventa - tahicardie, bradicardie; - Ritmicitatea - puls aritmic(cu pauze mai lungi sau mai scurte intre pulsatii); - Volumul - puls slab, abea perceptibil; - Celeritatea - pulsul poate fi: saltaret(puternic), tard(incetat) Locul unde se paote masura pulsul: - Locl clasic - artera radicala - care se gaseste in santul radical, in continuarea policelui, la extremitatea distala a antebratului ; - Santul cubital - de partea cealalta a antebratului; - La artera carotida - la nivelul gatuui, pe partile laterale ale gatului; - Artera humerala - la plica cotului; - Artera femurala - la nivelul coapsei; - Artera poplitee- sub genunchi; - Artera tibiala - in lateral, langa ousor; - Artera pedioasa - situata pe fata anterioara a piciorului Pulsul se mai poate determina la nivelul abdomenului(mai rar folosit) Materialele necesare pentu pasurarea pulsului: - Creion sau pix cu cerneala rosie; - F T ; - Ceas cu secundar sau cronometru Etapele de executie: - Pregatirea materialului, bolnavului; - Se anunta bolnavul ca i se v-a masura pulsul, se explica modul de masurare pentru ca o stare emotiva creata de necunoscut poate modifica volumul frecventei pulsului; - Bolnavul se mentine in repaos fizic si psihic 10-15min cu bratul sprijinit si relaxat; - Efectuarea tehnicii o A M se spala pe maini; o Se repereaza(cauta) santul radial cu ajutorul degetelor mainii astfel: cu indicele si policele se comprimaartera in santul radial si cu ajutorul policelui se imbratiseaza antebratul la acest nivel; o Se excita o usoara presiune a peretelui arterial si se numara pulsatiile 1 min urmarind secundarul su se poate urmari 15 sec, inmultind apoi cu 4 A M va nota cifric pulsul in carnetelul propriu si grafic pe foaia de temperatura Pe fiecare patratica se socotesc 4 pulsatii Se noteaza pentru dimineata si seara, se sterge o sageata in rubrica puls si se obtine o curba asemanatoare cu cea a temperaturii si respiratiei Masurarea pulsului ajuta la stabilirea diagnosticului+ tensiunea arteriala in actiunile cardiovasculare Masurarea tensiunii arteriale(T A ) - T A - starea de tensiune a peretilor arteriali sub presiunea sangelui circulant Factorii determinanti: - Debitul cardiac; - Forta de contractie a inimii; - Elasticitatea i calibrul vaselor; - Vascozitatea sangelui Valoarea T A este este determinata de forta de contractie a inimii , fiind mai mare in sistola(maxim 140mmHg) si mai mica sincrona cu diastola T A minima(diastolica) = 80 Diferenta dintre T A maxim si T A minim se numeste tensiune diferentiala Ex: 149-80=60mmHg Valoarea tensiunii arteriale sunt variabile cu tonusul neurovegetativ, cu starea gladelor endocrine, cu volumul sangelui circulant si al urinei Scopul masuraruu T A este descoperirea modificarilor morfofuncionale ale inimii si vaselor Materialele necesare: - Tensiometru cu Hg sau sfigmomanometru; - Stetoscop biauricular; - Creion rosu; - F T ; - Se pregatesc materialele, bolnavul; - Pregatirea fizica consta in asezarea bolnavului in decubit dorsal 15 min in relaxare toatla Masurarea se face cu 15 minute inainte de masa si 3 ore dupa masa Tehnica - Se aplica manseta pneumatica deasupra plicii cotului in treimea inferioara a bratului; - Se introduce cutia de rezonanta a stetoscopului sub manseta pneumatica pe artera brahiala; - Se introduc olivele in ureche; - Se ataseaza manometrul deasupra mansetei pneumatice pentru a nu vedea bolnavul cadranul - Se tine para in mana dreapta so cu cele 3 degete(indice,mediu,police) se inchide ventilul si se pompoaza aer in manseta peste valoarea normala; - Se decomprima manseta dand drumul incet la ventil; - Primul zgomot, bataie reprezinta arteriala maxima, ultimul zgomot - tensiunea arteriala minima Notarea cifrica se face cu culoare rosie pentru fiecare linie orizontala se socoteste o unitate; tot ce este deasupra liniei groase este T T max, sub linia groasa este T A min ;se noteaza prin hasurare Sondajul(tubajul) si spalaturile - Reprezinta introducerea unei sonde sau cateter din metal, cauciuc sau plastic intr-o cavitate a organismului Scopul sondajului gastric: 1 Explorator - precizarea diagnosticului;recoltarea produselor din cavitatea sondata in ovederea efectuarii unor examene de laborator; 2 Terapeutic - evacuarea continutului, cavitatiii sondate si introducerea unor substante medicamentoare; 3 Hidratarea si alimentarea organismului; - Curatarea cavitatii de substante daunatoare, toxice pentru organism, introduse accidenta, inscop de suicid, produse formate printr-o dereglare a proceselor de digestie si metabolism(lichidul de staza gastrica) Pentru efectuarea sondajului este necesara respectarea unor reguli: - sondele sa fie sterile cu suprafata neteda pentru a nu leza mucoasele - varful sondelor sa fie bont, sa patrunda mai usor - materialul din care sunt confectionate sa fie rezistent pentru a nu se rupe in cursul sondajelorsi spalaturilor - sa respecte conditiile de perfecta asepsie pentru evitarea producerii infectiei *Cavitatile care pot fi sondate si care dau den tehnicii sunt: - stomac - sondajul si spalatura gastrica - duoden - sondajul duodenal - vezica urinara- sondajul vezical - Alte cavitati la care se aplica spalaturi ( dar nu sondaj) sunt: - spalatura: * oculara * auriculara - clismele Sondajul gastric Reprezinta introducerea unui tub sonda de cauciuc sau din material plastic in stomac Scopul sondajului gastric este: - explorator- explorarea capacitatii secretorie si evacuatorie a stomacului precum si determinarea H2Cl (chimismul gastric) prin tubajul gastric cu histamina - terapeutic- evacuarea continutului toxic, introducerea de medicamente pe mucoasa gastrica - alimentare si hidratare - pregatirea cavitatii pentru endoscopie sau gastroscopie sau pentru interventie chirurgicala Pentru efectuarea sondajului gastric folosim urmatoarele materiale necesare: - casoleta cu manusi sterile - tampoane - comprese - sonda gastrica sterila - seringi de 20 ml - tavita renala - sort de cauciuc - prosop - musama pentru protejarea bolnavului si a lenjeriei - pensa hemostatica( cu dinti, fara zimti) Materiale necesare in scopul dorit: - eprubete in scop explorator - apa in scop de evacuator( spalatura) - un pahar cu apa pentru clatit gura la sfarsitul tehnicii Etape de executie: - se pregatesc marerialele necesare si se transporta langa bolnav - pregatirea psihica a bolnavului prin aducerea la cunostinta tehnica, cerandu-se colaborarea cu asistenta medicala in vederea efectuarii tehnicii ( sa inghita sonda si sa inspire profund pe nas pentru a inlatura senzatia de greata) - pregatirea fizica o In dimineata examenului pentru recoltarea secretiei gastrice bolnavul nu va manca, bea si nu va fuma deoarece nicotina favorizeaza cresterea capacitatii secretorie a stomacului; o Se va asigura pozitia bolnavului( sezanda, se aplica spalatura gastrica si decubit lateral stang pentru sondajul cu histamina); o Se aplica dortul in jurul gatului peste care se pune prosopul o Se ofera bolnavului tavita renala pe care o tine sub barbie Efectuarea tehnicii: - Asistenta medicala se spala pe maini, imbraca manusa de cauciuc cu mana dreapta scoate sonda din casoleta si o apuca ca pe un creion de scris - Se aseaza pe partea dreapta a bolnavului, iar cu mana stanga apuca capul bolnavului inttre palma si torace - Se roaga bolnavul sa deschida gura larg si se introduce capatul sondei pana la peretele posterior al faringelui si rugam bolnavul sa inghita - Astfel sonda inainteaza prin esofag sub influenta inghititurilor pana in stomac - Acesta ajunge in stomac cand in dreptul arcadei dentare apare diviziune 40-50 cm - In timpul introducerii sondei pot aparea greturi, pentru aceasta bolnavul inspira profund, daca nu reuseste sa inghita sonda i se ofera un pahar cu apa, daca nici acum nu se poate introduce sonda pe gura , se incearca introducerea pe nas sau se face anestezia faringelui cu NOVOCAINA 1-2% - Se verifica prezenta sondei in stomac prin mai multe metode: o Se adapteaza la capatul liber al sondei o seringa o Se aspira; daca sonda este in stomac, in seringa va ajunge sucul gastric galben- verzui o Se introduc prin seringa 20 de ml lapte in stomac o Se aspira ;daca sonda este in stomac laptele se recupereaza revine in seringa,dca sonda a patruns dincolo de pilor in duoden laptele nu se recupereaza o O verificare de certitudine este examenul radiologic o Dupa introducerea sondei, se efectueaza pentru scopul dorit Dupa obtinerea scopului dorit se extrage sonda - se extrage cu pensa hemostatica - pentru a nu se scurge sucul gastric in timpul extragerii printr-o miscare de jos in sus se extrage sonda din stomac si se goleste in tavita renala sau vasul colectiv - se sterge bolnavul cu comprese - -se ofera paharul cu solutie aromata pentru a-si clati gura - se indeparteaza prosopul si sortul de cauciuc si se lasa bolnavul sa se odihneasca asezandul comod in pat Reorganizarea locului de munca: - se strang materialele folosite - se pregateste pentru sterilizare - se pregateste produsul pentru vizita medicului(laborator insotit de buletinul de analiza, cu numele bolnavului,sectia, salonul si examenul cerut) Accidente si incidente ce pot sa apara in timpul efectuarii tehnicii : - greata si varsatura- se inlatura prin inspiratie profunda; - sonda poate sa ptrunda in caile respiratorii, iar ca urmare apare tusea, roseata fetei, ceanoza, senztie de sufocare,se indeparteaza sonda - bronhosmasmul de inspiratie- atunci cand in timpul extragerii sondei B poate sa inspire suc gastric care ajunge in bronsii si care determina senzatia de sufocare- se intervine cu bronhodilatatoare( exemplu: miofilin) Asadar, pentru a preveni aceste incidente aratate mai sus trebuie sa respecte cu strictete de efectuare a sondajului precum si pregatirea psihica a bolnavului Sondajul gastric cu histamina Se face cu scop: explorator - determinand capacitati secretore si evacuatorii a stomacului precum si determinarea chimismului gastric(compozitia sucului gastric si in special al H2Cl) La mat materialele folosite pentru sondajul gastric se mai adauga urmatoarele: - histamina- o substanta medicamentoasa care se administreaza prin injectie subcutanata avand rolul de a stimula, favoriza eliminarea sucului gastric - romerganul - se administreaza prin injectie intramusculara cu 30 de minute inainte de administrarea histaminei avand rol antihistaminic( antialergic) - 1 stativ cu 8 eprubete - pentru recoltarea sucului gastric - un cilindru gradat - pentru masurarea cantitatii de suc gastric - seringi de 2 si 5 ml - pentru administrarea medicamentelor Pozitia bolnavului va fi sezand la marginea patului pana cand sonda ajunge la diviziunea 45 apoi bolnavul se culca in decubit lateral stang - se ataseaza seringa la capatul liber al sondei si se extrage toata cantitatea de suc gastric - se introduce in cilindru gradat si se masoara cantitatea - -se penseaza capatul liber sondei 5 minute dupa care se deschide sonda si se introduce capatul liber timp de 15 minute in prima eprubeta s n PRIMUL ESANTION, dupa care se introduce capatul sondei in cea de-a 2 -a eprubeta s n AL DOILEA ESANTION dupa al doilea esantion se penseaza capatul liber si se introduce romerganul - se introduce capatul in a 3-a eprubeta, iar dupa 15 minute in a 4-a eprubeta Se recolteaza 4 probe timp de 1 h care constituie debitul acid oral sau bazal = 60-80 mlechivalenti Dupa cele 4 probe,dupa 1 h se administreaza histamina subcutanata Se recolteaza inca probe timp de 1 h si se determina debitul acid posthistaminic/maximal= 130-140 ml echivalenti Sucul gastric este recoltat se trimite la laborator si se determina compozitia chimica, extragerea sondei,asezarea bolnavului in pozitie confortabila, reorganizarea locului de munca Spalatura gastrica - Se face cu scopul de a evacua continutul gastric, de produse patologice si substante toxice patrunse accidental sau voit - scop terapeutic in intoxificatii - pregatirea preoperatorie in interventiile de stomac - examinarea mucoasei stomacale in gastroscopie Se executa cu aceleasi materiale ca si la tubajul gastric doar ca se foloseste o sonda mai groasa - tubul Foshe, o palnie, un recipient de colectare a lichidului, o cana de 5 L de apa, lichidul de spalatura - apa la 25-26° C Indicatiile spalaturii gastrice: - in intoxicatii alimentare - in scop evacuator Contraindicatiile spalaturii gastrice: - in perioada dureroasa a ulcerului gastric - in cancerul gastric - in intoxicatiile cu substante caustice - in hepatita cronica, ciroza hepatica Pregatirea bolnavului este aceeasi ca pentru sondajul gastric Efectuarea tehnicii: - asistenta medicala se spala pe maini, se introduce sonda pana la diviziunea 45 - la capatul liber al sondei se ataseaza o palnie - se verifica lichidul de spalatura - se toarna intr-o cana mai mica, iar cu aceasta se toarna apa in palnie la nivelul toracelui, dupa care se ridica tubul Foshe deasupra capului pentru a favoriza scurgerea lichidului din palnie coboram tubul Foshe in pozitie verticala la 30 cm sub stomac Astfel favorizam eliminarea lichidului din stomac prin sifonaj - se varsa lichidul din palnie in vasul colector - se repeta operatia de mai multe ori pana cand lichidul de spalatura devine limpede si intrerupem tehnica - se indeparteaza palnia, se scoate tubul Foshe - se sterge gura bolnavului - se aseaza bolnavul confortabil in pat - se pastreaza lichidul de spalatura pana la vizita medicului, apoi un esantion din acesta se trimite la laborator pentru a determina natura substantei ingerate si a stabili antidotul in vederea detoxifieri organismului Sondajul duodenal - reprezinta introducerea unei sonde Einhorne dincolo de pilor in duoden Scopul sondajului duodenal: - explorator- extragerea continutului duodenal format din suc gastric, bila, suc pancreatic si secretie proprie - acest produs se trimite la laborator cu scopul de a explora capacitatea functionala a ficatului, pancreasului, vezicii biliare precum si determinarea compozitiei chimice a bilei A,B,C - terapeutic - drenarea cailor biliare sau a tubului digestiv, alimentatie artificiala, aspiratie in cazul ocluziilor intestinale (innodarea ,,matelor''), precum si dupa interventii chirurgicale pe tubul digestiv Materialele necesare : - sunt cele folosite la tubajul gastric, la care se adauga o perna cilindrica sau o patura facuta sul, solutii de sulfat de Mg - 33% - in functie de scopul dorit se vor folosi medii de cultura, ulei de masline, solutii necesare hidratarii, alimentarii bolnavului precum si un stativ cu 3 eprubete pentru recoltarea bilei A,B si C - se transporta materialele necesare, se transporta langa bolnav - se anunta bolnavul - se explica bolnavului necesitatea precum si faptul ca tehnica se face pe nemancate - se aseaza bolnavul in pozitie sezanda la marginea patului - se aseaza masamaua si aleza - se pune prosopul in jurul gatului Efectuarea tehnicii: este asemanatoare cu sondajul gastric - cand sonda a ajuns la diviziunea 45 se aseaza bolnavul in decubit lateral drept si se intoarce sub rebordul costal patura facuta sul sau perna cilindrica Bolnavul va sta cu capul mai jos si coapsele flectate pe bazin: In aceasta pozitie se continua introducerea sondei spre pilor in duoden pana la diviziunea 75 la arcada dentara Introducerea sondei se face lent: - 1,2 cm la 3- 5 min Cam in 1-1,5 h de la ajungerea sondei in stomac se patrunde cu sonda in duoden Verificarea prezentei sondei in duoden, se insufla pe aceasta 60 ml de aer cu seringa - se aspira dupa 1 minut si daca sonda a ajus in duoden se recupereaza mai putin de 20 de ml de aer sau se introduc 20 ml lapte, daca acesta nu vine in seringa sonda este in duoden - control radiologic Atunci cand suntem sigur ca sonda a ajuns in duoden, se incepe cuplarea bilei, fie se aspira cu seringa atasata la capatul sondei, sau se colecteaza intr- o eprubeta bila A - coledociana(galbena) dupa care se introduc pe sonda 40 ml sulfat de Mg - 33% la temperatura camerei Sulfatul de Mg are rolul de a favoriza drenarea nolnavului(dupa care se inchide extremitatea libera a sondei fie cu o pensa, fie cu innodare la capat) - dupa 5 minute se deschide capatul liber al sondei si se introduce in cea de- a 2- a eprubeta unde se recolteaza 30-40 ml bila vascoasa de culoare castanie inchis care este bila B veziculara apoi se introduce capatul liber in ce- a de- a 3 eprubeta si se recolteaza bila C care este aproape incolora - dupa extragerea celor 3 tipuri de bila fiecare eprubeta se eticheteaza separat si se trimite la laborator cu buletinele de analize - dupa efectuarea sondajului, inainte de a extrage sonda se insufla cativa ml de aer si se inchide extremitatea exterioara prin comprimare - se penseaza sonda in zona cavitatii bucale - se extrage sonda hotarat dar bland, tinand extremitatea cu mana stanga sub nivelul stomacului sa nu se scurga continutul in faringe si cavitatea bucala - se indeparteaza tavita renala , se sterge gura bolnavului, se ofera paharul cu solutie aromata pentru a-si clati gura - se aseaza comod - se reorganizeaza locul de munca - se pregatesc materialele pentru sterilizat Accidentele si incidentele: - incolacirea sondei in stomac - se extrage sonda si se introduce din nou - imposibilitatea drenarii bilei datorita unui spasm la nivelul sfincterului Odi - in aceasta situatie se introduce solutie de bicarbonat de Na - 40 ml cu scopul relaxarii si deschiderii sfincterului Odi - greata, varsatura - introducerea sondei pe cale gresita in trahee si obstructia cailor respiratorii pana la apnee - se extrage sonda si se introduce din nou Efectuarea sondajului vezical - eprezinta introducerea unei sonde sau cateter prin uretra in vezica urinara realizand o comunicare intre interiorul vezicii si mediul extern Scopul sondajului: - explorator - recoltarea urinei pentru examen de laborator si depistarea unor modificari patologice ale uretrei si vezicii urinare - terapeutic - evacuarea continutului vezicii urinare in caz de retentie de urina(ischiurie) si efectuarea unor procedee terapeutice administrarea de medicamente si efectuarea unor spalaturi fie cu substante medicamentoase fie in scopul interventiei chirurgicale Se practica la femi si barbati La femei: Pentru efectuarea sondajului sunt necesare urmatoarele materiale: - musama - casoleta pentru manusi sterile - sonde vezicale Nelaton,Pelzeo,Faley, Mercier - 1-2 eprubete pentru examenul bacteriologic (urocultura) - ser fiziologic - casoleta cu tampoane de vata - pense hemostatice - ulei cu parafina(pentru lubrifiat sonda) - tavita renala - bazinet Materiale pentru toaleta organelor genitale externe: - apa calda - port-tampon - solutie de oxicianura de Hg 1 la 5000 pentru dezinfectia meatului urinar Pregatirea bolnavului: - fizic si psihic Fizica - se izoleaza patul cu un paravan - se indeparteaza patura; se pliaza la capatul patului - bolnava ramane acoperita cu cersaf de patura - se indeparteaza perna - se aseaza bolnava in pozitie ginecologica - se introduce musamaua si aleza sun bolnava - se lasa descoperite organele genitale - inainte de introducere se efectueaza spalarea organelor genitale si dezinfectia meatului urinar apoi se introduce sonda Efectuarea tehnicii: - asistenta medicala se spala pe maini , imbraca manusile de cauiuc - apuca sond din casoleta de cutie cu ajutorul degetelor, mediu si inelar ale mainii drepte - se lubrifiaza cu ulei de parafina - sonda se tine cu varful orientat in sus - se introduce 4-5 cm - dupa introducerea sondei se coboara capatul liber in tavita renala la bazinet - prezenta sondei in vezica este confirmata prin scurgerea urinei prin capatul liber al sondei - primele picaturi se scurg in tavita - din jetul urmator se recolteaza urina pentru examenul de laboratorcand medicul o cere - in functie de scopul dorit se continua sondajul vezical(administrarea de medicamente) sau spalatura vezicala - se realizeaza cu ajutorul unei bennai Guyon atasata la capatul liber al sondei se aplica solutii dezinfectante - dupa efectuarea sondajului se extrage sonda pensata la capatul liber printr-o miscare brusca de jos in sus - se scutura sonda in tavita renala - se aseaza bolnava in pat - se indeparteaza materialele - se sterilizeaza materialele - se noteaza in foaia de observatie cantitatea de urina recoltata si aspectul macroscopic Cantitatea de urina normala: 1400- 1800 ml/ 24 h La barbat: - se folosesc aceleasi materiale ca la femei la care se adauga o sonda Nelaton subtire sau o sonda Fole Pregatirea pacientului: - se aseaza in decubit dorsal, cu picioarele intinse usor departate - se izoleaza patul - se acopera pacientul cu exceptia organelor genitale - se efectueaza toaleta - se aseaza musamaua si aleza - se adauga o perna tare sub regiunea lombara - tavita renala intre coapse - -Asistenta medicala se spala, ia manusele de cauciuc - lubrifiaza sonda - dezinfecteaza meatul urinal - cu mana dreapta prinde sonda sau cu ajutorul unei pense si o introduce usor de-a lungul penisului 10-15 cm - daca pe parcursul inaintarii sondei apar obstacole,spasme, si se retrage sonda si se pregateste alta de calibre mai mic - patrunderea sondei reprezinta scurgerea urinei - se recolteaza urina in recipientele pregatite Accidentele si incidentele sondajului vezical: - -lezarea traumatica a mucoasei uretrale prin hemoragie - urina cu sange care se scurge prin sonda indica prezenta unei leziuni, se intrerupe imediat sondajul - crearea unei cai false prin fortarea sondei - se previne prin efectuarea sondajului cu blandete si rabdare fara a se forta inaintarea sondei, infundarea sondei in cursul evacuarii vezicii printr-un calcul sau cheag care opreste eliminarea urinii - se insufla aer sau ser fiziologic cu seringa Diureza - nevoia de a elimina - reprezinta cantitatea de urina eliminata timp de 24 h - eliminata prin lichid Recoltarea diurezei se efectueaza astfel: - prima urina de dimineata se arunca(urina din timpul noptii) - se incepe recoltarea cu urmatoarea urina(de la ora 8:00 pana a 2- a zi la ora 8:00) - se recolteaza intr-un recipient gradat - diureza se pastreaza pentru examenul macroscopic(cantitatile care normal sau independent este intre 1400 - 1800, poate ajunge la o cantitate mai mare cand se consuma lichide mai multe) Tulburarile/ dependenta cantitatii de urina sunt: * POLIURIA - cantitatea crescuta de urina peste 2500- 3000 ml *OLIGURIE - scaderea sub 800 ml pana la 200 ml * ANURIE - sub 200 ml pana la lipsa urinii in vezica Culoarea: - galben- pai - cand este diluata - brun inchisa - cand este concentrata Aspectul urinii: - limpede, clara, transparenta(independent/normal) Urina poate fi: - dependenta - patologica Prezenta sangelui in urina - HEMATURIE, in hepatita? galben verzuie Aspectul urinii in caz patologic, urina este tulbure(atumci cand in urina proteine/albumine) Mictiunea - actul fiziologic prin care urina se elimina din organism Independent numarul mictiunilor este 3-4 in timpul zilei In anumite afectiuni emisia de urina poate determina dependenta sau tulburari de emisie Frecventa urinarilor: - POLACHIURIA- mictiuni frecvente in cantitate mica - DISURIA - eliminare a urinii cu dificultate si durere - -NICTURIA - inversarea raportului dintre zi si noapte - -ENUREZIS - eliminarea involuntara de urina in timpul noptii peste varsta de 3 ani - INCONTINENTA URINARA- eliminare de urina involuntara Spalatura veziculara Introducerea in vezica a unei solutii medicamentoase - scopul este de a indeparta exudatele patologice? prin inflamatia peretilor vezicii urinare - pregatirea pentru explorare: o cistoscopia o pielografia Materialele necesare sunt aceleasi ca la sondaj la care se adauga lichidul de spalatura (ser fiziologic, solutie de ciranol 0,12 % sau solutie de oxicianura de HG 1 la 5000 si nitrat de Ag 1- 4%) - dupa efectuarea somdajului si evacuarea urinei se adapteaza la sonda o seringa Guyon sau un irigator cu 80-100 ml solutie - se efectueaza spalatura pana cand lichidul este limpede - se noteaza in foaie - se ingrijeste bolnavul dupa tehnica - se aseaza confortabil - se pregatesc materialele pentru sterilizare Spalatura se executa cu prudenta pentru prevenirea hemoragiei, traumatismelor Cand sondajul se face cu scop terapeutic, pe sonda se introduc medicamente in cantitate mica cu scopul de a ramane acolo - in interventii chirurgicale sonda ramane in vezica 12 pana la 48 h - s n SONDA PERMANENTA A DEMEURE Mentinerea sondei pe timp mai indelungat necesita o atentie deosebita - asistenta medicala verifica sonda de 2-3 ori/ zi pentru ca la miscarea bolnavului sonda poate iesi si murdareste lenjeria - sonda va fi fixata pe partea interna a coapseo cu un leucoplast Nevoia de a elimina - observarea si notarea expectoratiilor - Expectoratia- acumularea de lichid pe gura dupa tuse, a produselor farmate in caile respiratorii - in cantitate mare (abundenta) este determinata de alterarea integritatii aparatului respirator Observarea sputei are un rol esential in stabilirea diagnosticului si urmarirea evolutiei unor afectiuni pulmonare Materiale necesare captarii sputei sunt: - scuipatoarele - cilindru gradat - tavita renala - F O in care se realizeaza cantitatea sdw sputa - pentru recoltarea sputei, bolnavul va fi pregatit fizic si psihic Psihic: - Barbatul va fi educat cum sa expectoreze: o sa tuseasca cu gura inchisa o sa colecteze sputa in scuipatoare o sa nu stropeasca in jurul sau o sa nu arunce in scuipatoare mucuri de tigara, hartii atunci cand produsul colectat va fi expus vizitei medicale sau pentru examen de laborator - femeile vor fi educate sa nu inghita sputa deoarece au aceasta tendinta Fizic: - se va aseza bolnavul in pozitia care-i permite sa expectoreze(sezanda) fara sa oboseasca - se va sprijini capul bolnavului daca starea generala o cere - bolnavul va fi educat si in scopul de a nu deveni brusca de infectie nasocomiala(intraspitalicesc) Observarea cantitatilor sputei: Culoarea: rosie, sanghinolenta(cu sange) - hemoptizie, spumoasa Hemoptizia in: - tuberculoza pulmonara - cancerul pulmonar Poate avea culoare: - ruginie: (culoarea sucului de prune) - in debutul de pneumonie - -rosie- bruna - cand sangele stagneaza in plaman inainte de a fi evacuat - -rosie gelatinoasa - in cancerul pulmonar - -roz - edem pulmonar - -galben- verzuie - in supuratiile pulmonare - alb-cenusie - in astm bronsic - -negru - in infarct pulmonar Mirosul: - fetid(urat mirositor) - in dilatatia bronsica, in carene tuberculoase - miros de pamant/ pamant umed - in supuratii pulmonare Consistenta: - spumoasa - aerata - gelatinoasa - vascoasa - lichida Forma: - petala - in astm - numulara(sub forma de monezi ) - in caverne pulmonare - masa grinjoasa izolata in saliva - mulaje bronsice - cancer bronsic, gangrene pulmonare Cantitatea - 50- 100 ml/24 h in - bronsita cutanata - pneumonie - tuberculoza - peste 1000 ml(vomica) - bronsiectazie - tuberculoza - gangrena pulmonara Cantitatea si aspectul se noteaza in F T Observarea si notarea varsaturilor Voma- este actul reflex prin care se elimina brusc la exterior, prin gura continutul stomacal Observarea si notarea varsaturilor are drept scop obtinerea de informatii in vederea stabilirii diagnosticului, precum si stabilirea bilantului intre lichidele ingerate(ingesta) si cele eliminate Materiale necesare: - tavita renala - 1 pahar cu apa - musama - aleza - prosop Etapele de executie: - pregatirea materialelor, transportul langa bolnav - pregatirea bolnavului Se aseaza bolnavul intr-o pozitie care sa impiedice aspirarea varsaturii: - sezanda - semisezanda - in decubit lateral cu capul intors intr-o parte Se protejeaza lenjeria de pat si corp: - se aseaza prosopul in jurul gatului - se ofera bolnavului tavita renala sau in cazul in care bolnavul nu poate, asistenta medicala va tine tavita cu mana dreapta , iar cu cea stanga sustine fruntea bolnavului - dupa captarea varsaturilor se ofera paharul cu solutie aromata pentru a-si clati gura folosind o alta tavita renala - se indeparteaza tavita cu varsatura imediat din salon si se pastreaza pana la vizita medicului Intr-un dulap special la bale dupa care tavita se goleste, dezinfecteaza si sterilizeaza Observarea calitatii varsaturilor Frecventa- pot fi: - ocazionale - in intoxicatii alimentare sau in bolile infectioase acute - frecvente- in stenoza pilorica; seproduc imediat dupa masa - incoercibile - se intalnesc la gravide in primul trimestru de sarcina si in bolile psihice - in edem cerebral Orarul: varsaturile pot fi: - matinale(pe stomacul gol) - la alcolici si gravide - postprandiale(dupa masa) - nevropati - tardive( 26 h dupa alimentatie) - in ulcer si cancer gastric Cantitatea: - in cazul varsaturilor alimentare bolnavul varsa alimetele consumate - in stenoza pilorica- varsatura este abundenta, sau in cantitate mica, varsatura fiind de cativa zeci de ml Continutul: - alimentar - mucoasa, apoasa -la alcolici si gravide - fecaloide - in ocluzia intestinala - sangvinolente- hematemeza(varsaturi cu sange - in ulcerul gastric perforat, cancer gastric Culoarea poate fi: - galbena sau verzuie - in varsaturi biliare - rosie - galbuie murdara in ocluzia intestinala - cu sange mai poate fi: bruna avand aspectul zatului de cafea (in cancerul gastric) Mirosul poate fi: - fad,acre - in hiperclorhidie - fecaloid- in caz de reflux al continutului intestinal in stomac - unt ranced in fermentatia gastrica - de alcol Forta de proiectie: Pot aparea brusc ,in jet - fara efort Pot fi precedate de greata in intoxicatii alimentare, boli digestive Pot fi o urgenta medicala atunci cand frecventa eliminarilor este crescuta se anunta imediat medicul Se noteaza astfel in F T : - cu cerneala albastra- alimentare - cu verde - biliare - cu rosu - continut sangvinolent Varsatura poate fi insotita si de alte simptome: - durere abdominala - deshidratare - eliminarea de Na, K, Cl care determina un dezechilibru hidroelectrolitic al organismului fiind considerata o stare grava Observarea si notarea scaunului - scaunul reprezinta materiile fecale care sunt resturi alimentare supuse procesului de digestie si eliminate din organism prin anus prin actul defecatiei Observarea scaunului se face cu scopul stabilirii diagnosticului si urmarirea evolutiei bolilor tubului digestiv si glandelor anexe Elementele de observare a scaunului sunt: - frecventa 1-2 scaune/ zi Manifestari de dependenta privind frecventa scaunului - diareea in enterite si enterocolite - 36 scaune/ zi 20-30 de scaune/ zi in sindromul dezenteric - 80-100 scaune / zi in holera - suprimarea gazelor si materiilor fecale- ILEUS,(in ocluzia intestinala) Orarul : - ritmic in fiecare zi, la aceeasi ora - dimineata dupa sculare - -1,2 scaune pe zI Pierderea orarului obisnuit 1-3-4 zile determina CONSTIPATIA Cantitatea: - independent- 150- 200 g Manifestari de dependenta: - poate fi marita ajungand la kg - in anomalii dezvoltate al colonului(MEGACOLON) - in afectiuni ale pancreasului - poate fi crescuta in afectiuni ale pancreasului sau diaree aclorhidrica - foarte redusa ( 10-15 g) in dezinterie Consistenta: - uscata - sub forma de coproliti in constipatie - moi - in diaree, lichida , apoasa - solid - dur urmat de un scaun de forma lichida Forma: - cilindrica in independenta - dependent se poate modifica astfel: o sub forma de pamblica/ creion- in cancerul rectal o dure de marimea maslinelor - in constipatia spasmica o bile conglomerate atunci cand materiile fecale au stagnat mult in rect Culoarea: - bruna- independent - galben aurie - dependent- in diaree - verde - in scaune biliare - alba ca argila in icterul mecanic - alba ca varul - in hepatita - neagra ca pacura,moale,lucios - scaun cu sange - s n MELENA Melena poate fi de culoare: rosie in hemoragiile din portiunea inferioara a tubului digestiv Aspectul: - independent: pastos, omogen - dependent:- aspect de zeama de pepene o supa de linte in febra tifoida o de orez in intoxicati, holera o Alte manifestari de depandenta: Scaunul mai poate contine: - mucus - - puroi ? in colita sangeroasa - sange - resturi alimetare redigerate in pancreatita - grasimi redigerate - steatoree afectiuni pancreatice - fibre musculare- creatoree(10-15 g) - paraziti (lamblia,ascarizii,oxiuri etc) Notarea scaunelor: - scaun normal - cu o liniuta verticala ca un ,, | '' - scaun moale - cu o liniuta oblica ,,/ " - scaun diareic- cu o linie oblica ,, - " - scaun cu puroi - P - scaun mucos - X - scaun cu sange - S Bandajarea Este o metoda de fixare a pansamentului cu ajutorul unei fese de tifon de lungime si latime diferita in functie de marimea si caracterul plagii de regiunea unde este situata Pentru ca bandajarea sa fie corecta trebuie sa se respecte cateva reguli: - 1 - sa imobilizeze pefect pansamentul pentru a favoriza cicatrizarea - 2 - sa fie suficient de strans si larg pentru a nu produce leziuni de compresie - 3 - sa se execute cu miscari blande si cu multa indemanare pentru a nu spori suferinta bolnavului - 4 - bandajarea membrelor se incepe de la extremitatea distala, spre radacina (in sus) in sensul circulatiei venoase - 5 - fasa de tifon se tine in mana dreapta cu ruloul in sus spre care executa, se deruleaza de la stanga spre dreapta - 6 - bandajarea incepe cu 2-3 ture circulare, tuse de fixare la o distanta de 10-15 cm de plaga pentru fixare sigura primul tur coltul liber al fesei se rasfrange - 7 - terminarea bandajarii se face cu 2-3 ture suprapuse iar capatul fesei fixandu-se prin legare dupa despicare in 2 parti egale Tipuri de bandaj: - circular - in spirala: cot si genunchi - in opt articulatii - in spic: regiunea inghino- abdominala si scapulo- umerala - in evantai - membrele inferioare si superioare Pentru efectuarea bandajarii se folosesc urmatoarele materiale: - fes de tifon - foarfece - ace - leucoplast BANDAJ CIRCULAR: ture de fasa suprapuse una peste alta BANDAJ IN SPIRALA: - se conduce fasa serpuid, adica oblic, acoperind turele precedente o treime Este indicata in bandajul membrelor superioare si inferioare BANDAJ OPT: - se incepe in ture circulare sub articulatie, se trece oblic fasa peste articulatie si se conduce deasupra articulatiei alte ture circulare Serevinesub articulatie interesand prima diagonala si se continua de cateva ori in sus si in jos Se termina infasarea deasupra articulatiei prin ture circulare BANDAJ IN SPIC: - se incepe cu ture circulare deasupra articulatiei, fasa se conduce in forma cifrei 8, fiecare tura acoperind pe cea de dinainte o treime sau ? Se termina cu ture curculare, este indicata pentru regiunea inghino- abdominala si scapulo-umerala BANDAJ IN EVANTAI: - se efectueaza cu ture obilce deasupra articulatiei si turele urmatoare se conduc din ce in ce mai putin oblic ajungand la articulatie circular De la acest punct bandajarea se desfasoara oblic in sens invers de jos in sus Este indicata regiunea cotului si genunchiului BANDAJAREA CAPULUI ( capelina,boneta) - 2 fesi de 5 m lungime si 5-10 cm latime - agrafe sau leucoplast de fixat fasa TEHNICA BANDAJULUI: - se aplica fasa pe frunte, deasupra arcadelor sprancenoase prin ture circulare - se rasfrange coltul si se efectueaza din nou o tura circulara de fixare,apoi se conduce fasa din spate in fasa acoperind bolta craniana cu ture oblice alternand cu ture circulare avand in vedere ca turele oblice sa nu prezinte incretituri, sa acopere complet capul - se fixeaza cu agrafa sau cu fasa taiata BANDAJAREA OCHIULUI - se executa monocular sau binocular - bandajarea incepe cu ture circulare apoi se conduce fasa oblic, peste ochiul pansat , pe sub urechea de aceeasi parte si se readucece fasa pe frunte deasupra urechii opuse - se efectueaza dinnou o tura circulara pe frunte, apoi oblic pana la acoperirea completa a ochiului BANDAJAREA BINOCULARA - in locul turelor orizontale se conduce fasa oblic peste celalalt ochi, turele incrucisandu-se deasupra radacinii nasului unde se formeaza o spica Se evita acoperirea urechilor, bandajarea se termina cu ture circulare - la nivelul capului bandajarea barbiei si buzelor se numeste ,, CAPASTRU" BANDAJAREA NASULUI- ,, PRASTIE" - o fasa de 50-60 cm lung si 4-5 cm latime - se despica in lung la ambele capete, lasand la mijloc o portiune de aproximativ 5 cm, nedespicata pentru a acoperi nasul - se fixeaza pe nas partea din mijloc nedespicata - se trec capetele superioare ale fesei sub pavilionul urechii, se innoada in regiunea occipitala - cele inferioare se trec deasupra urechilor incrucisandu-se si se fixeaza in partea superioara a capului CAPASTRUL: - se despica la ambele capete fasa lasandu-se la mijloc o portiune de 5 cm nedespicata care se aseaza pe barbie sau buze - se incruciseaza capetele superioare in regiunea occipitala si se leaga in frunte - capetele inferioare se leaga deasupra crestetului capatului lasand libere urechile BANDAJAREA GATULUI: - se incepe cu ture circulare - -se foloseste la cei operati de gusa - -bandajarea se efectueaza cu ture incrucisate pe torace si gat fiind trecute sub axila in jurul toracelui si iarasi in jurul gatului BANDAJAREA CEFEI: - incepe in jurul gatului cu ture circulare - se trec ture oblice peste ceafa, deasupra urechii continuandu-se cu ture circulare in jurul capului - se revine peste ceafa formandu-se spica - se incheie cu un ac de siguranta sau se leaga fasa BANDAJAREA TORACELUI SI ABDOMENULUI - se foloseste pentru imobilizarea toracelui sau cand interventii in regiunea toracelui la stern, la coaste - pentru fixarea pansamentului pe fracturi de coaste Efectuarea tehnicii: - se conduce fasa circular incepand din regiuna inferioara a toracelui - se rasfrange coltul ramas in afara si se fixeaza cu ture circulare - in aceasta regiune bandajarea se efectueaza de jos in sus folosind manevra policelui - -se termina in partea superioara cu ture circulare - se fixeaza pansamentul in spate BANDAJUL MEMBRULUI SUPERIOR: - umarul si axila se bandajeaza folosind spica in forma de 8 Inainte de a incepe bandajarea,se introduce in axila o bucata de vata pudrata cu talc - - axila se aseaza capatul liber al fesei pe sterm - se conduce fasa oblic, pe spate, pe sub axila, in partea opusa si din nou pe fata anterioara a toracelui formand o spica pe umar - se fixeaza capatul BANDAJAREA BRATULUI SI ANTEBRATULUI - bratul se bandajeaza oblic sau in spica ARTICULATIA COTULUI: - se bandajeaza in forma cifrei 8 sau in evantai - este indicat in copresiunea cotului sau fixand pansamentul - se aseaza cotul in extensie - se efectueaza 2 ture circulare in partea de jos a articulatiei - se conduce fasa oblic, peste articulatie deasupra cotului - se continua cu tura circulara apoi se coboara oblic in jos - se repeta cateva astfel de ture BANDAJAREA COTULUI IN EVANTAI: - Bandajarea la palme si degete: - se face in forma de 8 - se face cu 2 ture circulare de fixare la nivelul articulatiei pumnului - se conduce fasa oblic, peste palma si se efectueaza o tura circulara incrucisand prima tura a fesei - -se efectueaza din nou o tura circulara - se fixeaza capatul liber al fesei Bandajarea degetului: - se aseaza 2-3 ture de fasa pornind de la radacina fesei imbracand fata anterioara a degetului, varful si fata posterioara a degetului - se efectueaza tura in spirala pana la varf si inapoi - de la radacina degetului se conduce fasa oblic spre pumn incrucisand oblic BANDAJAREA MEMBRULUI INFERIOR: - -cuprinde coapsa superioara, soldul, genunchiul,gamba, articulatia,oasele tarsiene si metatarsiene - se foloseste spica inghinala simpla sau dura Se incepe cu 2 ture circulare deasupra crestei iliace, apoi conduce fasa traversand oblig regiunea inghinala - se ocoleste coapsa pe fata interna, apoi pe fata posterioara si se revine anterior peste fata - se trece oblic peste regiunea inghinala deasupra marelui trohantel de partea opusa care constituie un punct de sprijin - se efectueaza din nou ture circulare pe coapsa - se incheie cu ture circulare deasupra abdomenului BANDAJAREA GENUNCHIULUI - la fel ca la cot ( in 8 sau in evantai) BANDAJUL GAMBEI: - in spirala sau spica folosind manevra policelui BANDAJUL ARTICULATIEI PICIORULUI: se face in forma de 8 , se face cu ture circulare , se conduce fasa oblic peste articulatia piciorului - se efectueaza 2 ture circulare la nivelul metatarsienelor - se incheie cu 2 ture circulare in jurul partii inferioare a gambei - se fixeaza prin legare BANDAJAREA BONTULUI DE AMPUTARE: - se face cu o singura fasa(la fel cu capelina sau cu 2 fesi, una circulara si una oblica peste bontul de amputatie - se alterneaza una cu alta - se incheie cu ture circulare deasupra bontului Bandajarea bazinului se face sub forma de spica simpla sau dubla - se incheie cu ture circulare in jurul bazinului - bandajarea perineului se foloseste fasa in forma de T dintr-o fasa care inconjoara abdomenul deasupra crestelor iliace si care servesc ca sprijin bandajul ce trece dinapoi inainte intre coapse acoperind perineul Acest bandaj este sustinator al pansamentului - scoaterea fesei se face prin desfacerea bandajului in sens invers al turelor se face prin trecere dintr-o mana in alta - recuperarea fesei se poate face numai in cazul unui pansament aseptic - -poate fi folosita dupa ce este spalata,dezinfectata si calcatul cu fierul 1 